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要 旨 
石油化学、石油精製に代表される化学プロセス産業では、事故防止のためのプロセス安
全が事業存立の前提となっている。20 世紀後半からの産業の発展に応じてプロセス安全の
取り組みも進化し、技術確立に始まり、安全管理システムの構築を経て、21 世紀に入り安
全文化が問われる時代となっている。しかしながら、安全文化の概念は必ずしも明確にな
っておらず、その醸成対策の立案についても確立されたものはない。 
 そこで本研究では、これらの課題への対応を目的とし、既往の研究を調査した結果を踏
まえて、化学プロセス産業にふさわしい安全文化の因果モデルを開発することと、組織文
化の研究成果も活かした本質的な醸成対策の立案方法の提案を目標とした。 
 
はじめに、安全文化の研究が進んでいる原子力産業で提案された安全文化の 8 軸と化学
プロセス産業で導入された保安力の概念を前提に、我が国の事故調査報告書を調査し、シ
ステム思考を活用して、8 軸相互間と保安力を含めた要素間の因果関係を検討し、統率、相
互理解、学習、油断の４つの因果ループからなる因果ループモデルを構築した。このモデ
ルから安全文化の中心は動機づけであることが明確となった。 
 
次に、モデルの有効性を確認するため、米国化学安全災害調査委員会の報告書を調査し、
安全文化に着目して詳細に検討した報告書の勧告がこのモデルのいずれかのループに対応
していることを示した。 
 
さらに、8 軸に基づく安全文化の診断手法を開発した既往の研究のデータを活用し、共分
散構造分析を用いて、このモデルの検証を試みたが、8 軸平均値間の因果モデルを構築する
ことはできず、検証には至らなかった。そこで 8 軸に影響を及ぼす経営、管理、運転の 3
階層を構成概念として導入して最適化した結果、適合度の高い因果モデルを構築すること
ができた。このモデルから、8 軸と 3 つの構成概念全ての上流に位置するのが経営であり、
安全文化における経営の果たす役割が明確となった。 
 
これらのモデルを活用することにより、8 軸間の関係を踏まえた醸成対策の立案が可能と
なるが、安全文化の根幹にある動機づけの強化対策が最も効果的であると考えられる。そ
こで、Schein の組織文化の 3 層に則り、動機づけの概念に近い第 2 層の価値観についての
検討を行った。価値観を知るにはインタビューが有効であり、保安力第三者評価階層別イ
ンタビュー結果から 12 件の価値観を表す意見を抽出することができた。価値観を表す意見
は安全文化の評価が優良な事業所から多く抽出された。こうした価値観に学ぶことにより、
ベストプラクティスならぬ、ベストバリューの水平展開による安全文化の醸成が可能とな
ると考えられる。 
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                   Abstract 
 
Process safety for the prevention of accidents is the premise of existence in chemical 
process industry. The issues to address in process safety have evolved with the 
development of the industry in the second half of the 20th century from technology to 
management system and in the 21st century, safety culture became the main issue. 
However, the concept of safety culture has not been made clear and the methods for its 
reinforcement have not yet been established. Based on the investigation of preceding 
studies, the targets of this research are set as the development of effective causal 
models of safety culture and the proposal of essential method of reinforcement based on 
the studies of organizational culture. 
 
 From the studies in atomic energy industry, 8 axes of safety culture were adopted and 
through studies of the investigation reports of recent accidents in Japan, the causal loop 
model was proposed by utilizing systems thinking. This model shows that the 
motivation is the key axis in safety culture. The model was validated by the 
investigation reports of accidents in U.S.A.  
Though the model was not verified by the assessment data from the previous study, the 
data contributed to the proposal of another causal model through covariance structure 
analysis. This model shows that the top management is the most influential in safety 
culture. 
 
 The causal loop model suggests that the reinforcement of motivation is most effective 
to reinforce safety culture. The concept of value in the 2nd level of Schein’s 3 levels of 
organizational culture is closely related to motivation. The comments of employees 
expressing values can be found in the interview records of safety competency 
assessment at production sites. 12 comments were extracted, which can effectively be 
utilized in reinforcement of safety culture. Learning on the best values of production 
sites having good safety culture can be one of the essential methods of the safety culture 
reinforcement. 
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第 1 章 序論 
 
1.1 本研究の背景 
 
化学プロセス産業とは、化学プロセスが主要な製造プロセスとして含まれている産業で
あり、広くは、化学、石油、食品、薬品、環境、エネルギー等の産業が含まれる。本研究
では、その内、大量の危険物や高圧ガスを取り扱い、高温高圧の厳しい条件下で操業して
いる石油化学を中心とした化学産業と石油精製産業を主たる対象としてきた。 
これらの産業は、国内外の他の製造業にとって欠かすことのできない基礎素材を供給し、
ものづくりを支える産業である。歴史的には比較的新しい産業であり、第 2 次世界大戦後、
石油製品の需要の伸びとともに、化学品の原料として使われていた石炭が取扱いの利便性
の面から石油に置き換わることによって石油化学製品が基礎素材の中心となり、高度経済
成長に伴い急速に拡大した産業である。それぞれの国内需要の伸びは 1974 年の第 1 次オイ
ルショックで一段落し、その後、開発途上国への輸出が伸びた時期があったものの、近年、
欧米諸国の巨大企業の再編、原料価格の変動に加え、中東、中国等のアジア諸国における
設備増強により国際競争が激化している産業でもある。 
これらの産業の特徴としては、上流の石油精製から中間製品を経て、下流の石油化学誘
導品まで、多種多様な装置群で構成された数多くのプラントが有機的につながって複雑で
大規模なコンビナートを形成しており、基本的に長期連続安定運転が安全面でもコスト競
争力の面でも重要視される産業である。また、働く人たちにとっては労働集約的な面は少
なく、運転員による監視や調整操作が中心の職場であり、無論、労働安全は重要視されて
はいるが、職場の労働条件としては、それほど厳しいものではない。一方で、大量の高圧
ガスや危険物を取り扱うため、一旦漏洩が発生すると、火災、爆発等甚大な災害に至る可
能性が高く、当該事業所のみならず、近隣コンビナートはおろか、周辺地域にまで大きな
影響を及ぼすこととなる。従って、最大の課題は、保安事故を無くすことであり、プロセ
ス安全への取り組みが最重要課題となっている。 
 化学プロセス産業のプロセス安全の取り組みに大きな影響を与えた事故としては、まず
1974 年の Flixborough でのシクロヘキサンの爆発火災で、28 名が死亡、36 名が負傷を負
った事故があげられるが（Department of Employment 1975）、この事故が契機となり、英
国で主要な危険性に関する諮問委員会（Advisory Committee on Major Hazard）が組織さ
れ、重大産業事故防止対策としての規制強化に取り組んできた（Mannan 2012）。また、1976
年の Seveso での農薬工場からのダイオキシン放出事故では、広範な居住地区が汚染され、
ダイオキシン汚染の拡散防止のため 80,000 頭以上の家畜が殺処理され、数千人の診断が必
要となった（Hay 1977）。この事故を契機に Seveso I （Ale 2005）指令が発令され、現在
の Seveso III 指令につながって、危険物質に関する事故の防止に取り組んできている
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（Mannan 2016）。 
こうした動きの中、化学プロセス産業のプロセス安全を語る際に、欠かすことのできな
い重大災害が 1984 年にインドの Bhopal にあったUnion Carbide 社のプラントで発生した。
配管の詰まりを水洗除去する非定常作業を行う際は、本来は作業範囲以外に水が浸入しな
いように仕切板を挿入して縁切りをする手順となっていたが、それが遵守されておらず、
禁水性化合物であるメチルイソシアネート（Methyl-Isocyanate: MIC）のタンクに水が漏
れこんで暴走反応を引き起こし、毒性ガスである MIC が大量に大気に放出されて死者     
3､000～20,000人、負傷者数 10万人と言われる重大災害につながった（Shrivastava 1987）。 
Union Carbide 社が米国の大企業であったことから米国の代表的な化学企業 17社の最高
経営責任者が「このような重大事故が再発すれば世界的に化学産業は存立できない。」との
危機感を抱き、米国化学工学会に働きかけてこれに対応する組織の立ち上げを依頼し、3 ヶ
月で化学プロセス安全センター（Center for Chemical Process Safety: CCPS）を発足させ
ている（宇野 2015）。その後、CCPS はプロセス安全管理システムの構築に取り組み、以後、
その項目一つ一つに対してガイドラインを出版していくとともに、3 回にわたりシステムそ
のもののレベルアップも行っている。 
初期の段階では、経験に基づき作成されてきた各種の基準に従って進めるという「基準
に基づく取り組み（Standard-based strategy）」が一般的であったと位置付けられている。
米国国家規格協会、米国石油協会、米国機械学会等の基準がこれに該当する。しかし、事
故の影響が大規模化するに伴い監督官庁が事故防止のための規制を法で定めるようになり、
企業がそれを遵守するという「法令に基づく取り組み（Compliance-based strategy）」が
進められた。米国労働安全衛生管理局の規制や前出の Seveso 指令がこれに該当する。次に
企業は単に規制を遵守することにとどまらず、経験から学んで常により高いプロセス安全
管理の実現に努力することにより社会の要請に応えるという「継続的改善に基づく取り組
み（Continuous improvement-based strategy）」に進化していった（CCPS 2007）。 
プロセス安全管理システムが各企業に浸透したと思われる 2005 年になって BP Texas 
City 製油所の事故が発生した。この事故は、異性化反応装置の立ち上げで蒸留塔に液張を
していた際、その液面計が故障していたにもかかわらず修理がされておらずオペレータの
監視不備も重なって蒸留塔の塔頂まで満液となり、気相配管を経由してブローダウンドラ
ムに入り、それがフレアースタックにつながっていなかったために大気に可燃性液体が放
出されて着火、爆発したものである（CSB 2007）。この事故と前後して BP USA 社では、
その所管する製油所で事故が相次いだため、米国化学安全災害調査委員会（U.S. Chemical 
Safety and Hazard Investigation Board: CBS）は独立レビューパネルを組織して企業とし
ての安全文化に関する問題につき検討するよう緊急勧告を出した。半年後に纏められた報
告書がパネルの委員長であった元国務長官 James A. Baker III の名前にちなんで通称
Baker Report と呼ばれている報告書（Baker 2007）で、この中で企業の安全文化の観点か
ら見た時に BP USA 社が抱えていた問題点を指摘し、その対策として 10 項目の勧告を提言
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しており、化学プロセス産業における安全文化の出発点となった。 
 
我が国では世界のプロセス安全に大きな影響を及ぼした事故はないが、1973 年に「エチ
レン製造装置アセチレン水添塔の爆発事故」と「エチリデンノルボルネン製造中の火災事
故」が立て続けに発生し、1974 年の「瀬戸内海重油流出事故」もあいまって、1975 年以降
の消防法や当時の高圧ガス取締法の大幅な改正強化につながった（失敗百選 2017）。一方
で産業発足以来 60 年以上が経過した現在でも、事故の撲滅には至っていない。関連する産
業事故統計として消防庁の「石油コンビナート等特別防災区域内の特定事業所の事故発生
件数推移」を図 1.1 に示したが、地震事故を除いた一般事故の推移を見ると、1976 年（S51
年）以来一旦事故が減少した時期があるものの、最近また増加している傾向も見られる。 
 
図 1-1 石油コンビナート等特別防災区域内特定事業所の事故発生件数推移（消防庁 2012） 
 
但し、この図では事故の規模が必ずしも統一されていないので、強度を見ることはできな
い。石油化学工業協会（石化協）では、その点を考慮して、CCPS の評価表（CCPS 2011）
に基づき、事故の強度を 5 つのレベルに分け、それぞれを点数評価した上で年ごとの平均
点数も見ている。結果を図 1.2 に示すが、近年でも重大事故が発生しており、重大事故が発
生した年は、平均点数が増加する傾向にあることが分かる。 
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 図 1-2 事故規模別の件数推移（CCPS 評価表による） （石化協 2014） 
 
最近 10 年の重大事故は以下の通りである。 
 
 ①鹿島事業所エチレンプラント火災（三菱化学 2009） 
 ②南陽塩ビモノマープラナント火災（東ソー 2012）  
 ③岩国大竹レゾルシンプラント火災（三井化学 2013） 
 ④姫路アクリル酸爆発火災（日本触媒 2012） 
 
近年発生したこれらの重大事故の調査報告書の中では、直接原因に関わる技術的並びに管
理システム的な原因に対する再発防止対策のみならず、その背景にある安全文化の問題点
とその再発防止対策も含まれているのが特徴である。 
 
このような事故の防止を目的としたプロセス安全（Process Safety）は、労働災害防止の
観点からの取組であるパーソナル安全（Personal Safety）と区別されている。無論、防止
対策は両方に共通的に効果があるものもあるが、それぞれ独自に対応しなければならない
要素も少なからずある。決定的に違うのは、プロセス安全が以前は設備健全性（Mechanical 
Integrity）と呼ばれていた時期もあったように、多額の費用を要する設備管理が極めて重
要な影響を与える点である。プロセス安全の観点で事故防止対策の歴史を振り返ってみる
と、図 1-3 に示したように、3 つの段階で進化してきたと言われている（Daniellou 2011）。
即ち、技術的な問題が事故原因でその改善に取り組んでいた 1980 年以前から、プロセス安
全管理システムの問題に移行して、その改善に取り組んだ 20 年を経て、21 世紀に入って安
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全文化の問題に焦点が移ってきたといわれているわけである。この図の縦軸の事故頻度に
ついては必ずしもデータ的な裏付けがあるわけではないが、横軸の段階的な進化は関係者
の実感するところである。 
 
 
図 1-3 プロセス安全の進化（東瀬 2016C） 
 
 
これを化学プロセス産業の歴史で眺めてみると、1980 年頃までの拡大期には新たなプロ
セスの開発、機器使用条件の過酷化、運転条件の限界への挑戦などが行われ、予期せぬ技
術的欠陥に起因する事故が多発していた。その後、2000 年頃までの安定期には技術的限界
は認識されたが、蓄積された技術が複雑化するためそれを正しく適用するような管理シス
テムが構築されていった。そのお蔭で、事故は減ったが、それに伴い経験も減少し、今世
紀に入って、複雑化した管理システムの実効性を高め、それを的確に運用するための安全
文化の下支えが不足する事故がおきていると言えると思われる。 
プロセス安全に対する我が国の取り組みは労働安全衛生法、消防法、高圧ガス保安法と
いう保安三法のなかでも、経済産業省が所管する高圧ガス保安法が先導的に対応している。
高圧ガス保安法は 1997 年以前は高圧ガス取締法と呼ばれており、石油化学のプラントは毎
年停止して定期検査を受けることが義務付けられており、その際、県の高圧ガス係官が完
成検査に立ち会って許可を出してはじめて運転再開が可能となる仕組みが運用されていた。
旧法下にある 1986 年に認定制度が開始され、定められた要件を満たしていると認定された
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事業所は、この定期検査を 2 年に 1 回に延長できることとなった。ここでいう定められた
要件とは概略、プロセス安全管理システムに相当するものである。認定制度は自主保安と
言う呼称で、高圧ガス保安法で正式に規定され、現在では最長 7 年まで官庁検査のための
停止を延長できることとなっている（経済産業省 2015）。 
 
本節の最後に、安全文化の問題が如実に表れている事故事例として筆者が経験した上記
①の事例を概説する。この事故は、エチレンプラントの非定常作業において発生した。非
定常作業は上流の高温可燃物を空気作動弁とその下流側に挿入した仕切り板で遮断して実
施されたが、作業が完了して復旧に入る段階で、仕切り板を抜き出す必要があった。この
時は上流の高温可燃物を空気作動弁一つで遮断している状態で、下流側のフランジを開放
して仕切り板を抜くこととなる。この仕切り板抜出作業中に、作業に使用していたチェー
ンブロックが空気作動弁のスイッチに当たってスイッチが入ってしまったため作動弁が全
開となり高温の可燃物が噴出、着火して 4 名が死亡する重大事故となった。 
本来、空気作動弁一つで危険部位と遮断する場合は、空気圧を抜き、単なる手動弁と同
等にしたうえで、更に弁のハンドルを緊縛するというのが安全措置であり、作業規定にも
明記されていた。管理職にもその意識はあり、指示をしたつもりであったが作業者まで正
確に伝わっておらず、安全措置がなされずに作業が行われていた。技術的に十分可能な安
全措置があり、管理システムとして規定もされていたにもかかわらず、実際にはそれが守
られなかったと言う点で、更なる管理システムの強化では十分な対策とは認められず、そ
れを支える安全文化の問題点の明確化とその対策が強く問われたわけである。 
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1.2 本研究の目的 
 
プロセス安全の取組において、プロセス安全管理システムを実効あらしめる安全文化の
重要性が認識されてきたが、一方で、 
 
①そもそも安全文化とはどういうものなのか 
②事故の背景に安全文化の不備が指摘された場合、どのようにしてその強化をはかれば
よいのか 
 
と言う点が必ずしも明確となっていない。そこで、本研究の目的は、以下の 2 つとする。 
 
①安全文化に関する既往の研究を踏まえて、その概念を理解しやすいものにする。 
②事故原因として安全文化の不備が明らかとなった場合や安全文化の状態を診断し弱点
が判明した場合に、その醸成対策を立案するための取り組み方法を提案する。 
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1.3 既往の研究 
 
1.3.1 原子力産業における安全文化の研究 
 
 プロセス産業の重大事故の再発防止策の一つとして安全文化に言及したのは、1986 年の
Chernobyl 原子力発電所の事故（以下、Chernobyl 事故）に対する国際原子力機関
（International Atomic Energy Agency、以下 IAEA）の国際原子力安全諮問グループ
（International Nuclear Safety Advisory Group、以下 INSAG）がまとめた調査報告書
INSAG-1（INSAG 1986）である。この事故は、原子力発電所の通常の計画停止作業中に
実施していた緊急対応設備の作動テストの際に発生した。本来、実機における緊急対応設
備の作動テストは安全確保のために細心の注意を払った操作要領と万一の場合に備えた管
理職による監視のもとに実施すべきものであるが、事故時は、管理職の関与が不十分で不
適切なテスト要領とオペレータによる運転規則の重大な違反が重なって引き起こされたと
されている。INSAG-1 は、事故の 4 か月後に開催されたレビュー会議の報告書として発行
されたものであるが、この時点で、事故の根本原因はヒューマンファクターにあり、プラ
ントの管理職が安全に対する完全な権限と責任を有して実践していることが重要だとして
いる。そのもとで適切に検討され承認された正式な作業手順は、「原子力安全文化」の創造
と維持により補強されなければならないとしており、安全文化は必要な規律維持とあいま
ってそれを補強するものだとしている。 
 INSAG-1 で導入された安全文化の概念についてはその後詳細な検討が行われ、INSAG-4
（INSAG 1991）で正式な定義、構成要素、診断手法を具体的に提言するに至っている。安
全文化の定義は以下の通りである。 
 
「安全文化は、原子力発電所の安全問題がその重要性にふさわしい配慮を最優先で受けら
れるようにする、組織と個人の特徴や姿勢の組み合わせである。」 
“Safety culture is that assembly of characteristics and attitudes in organizations and 
individuals which establishes that, as an overriding priority, nuclear plant safety issues 
receive the attention warranted by their significance.” 
 
文化の定義としては、組織と個人の特徴や姿勢の組み合わせととらえており、その文化の
目的が、原子力発電所の安全問題がその重要性にふさわしい配慮を最優先で受けられるこ
ととしている。 
 安全文化の普遍的な特徴としては、2 つの一般的な要素からなるとしている。一つは組織
構造であり、管理階層の責任である。もう一つが全ての階層の関係者全員の姿勢であり、
組織構造に対応し、その恩恵を受けるものである。図 1-4 に示した通り組織構造は方針レベ
ルと管理職からなり、それぞれの実施すべき項目が整理されており、関係者全員の姿勢に
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ついては 3 項目があげられている。更に、社会における組織として、行政機関、運転管理
組織、そして研究や設計を担当する支援組織をあげ、それぞれについて実施すべきことを
明記している。安全文化の状態を表す指標として、組織ごとに質問集をまとめており、自
己診断することができるようになっている。これらの質問は、その後改定されて組織安全
文化診断チーム指針（Assessment of Safety Culture in Organizations Team Guidelines、
以下 ASCOT Guidelines）（IAEA 1996）として出版されている。 
 
                  
 
 
図 1-4 IAEA による安全文化の構成要素間の関係（INSAG 1991） 
 
 その後、IAEA は、INSAG-7（1992）で INSAG-1 のアップデートを行い、Chernobyl
事故以前は、当時のソ連の原子力発電所では安全文化は確立されていなかったと結論付け
ている。また、INSAG-13（1999）では、安全文化は姿勢の問題でもあるが、管理構造的
な問題でもあるとし、健全な安全文化をもつ組織は、効果的な安全管理システムをもつと
している。安全管理システムには単に企画、管理、監督を通じて安全成績を改善するだけ
でなく、良好な安全姿勢や行動を育成し強化することを通して健全な安全文化を育て、支
援する狙いがあるとしている。安全管理システムの構成要素を図 1-5 に示すが、先の安全文
化の図と比較すると重なる部分が多く、管理システムと文化との区別がやや不明確になっ
ている面がみられる。 
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図 1-5 IAEA による安全管理システムの構成要素間の関係（INSAG 1999） 
 
更に、INSAG-15（2002）になると安全文化は組織文化の部分集合であるという考え方が
導入されてきて、INSAG-4 に見られたような安全管理システムに包含される項目は外され
てきているのが、注目される。 
 
 我が国では、IAEA の動きを受けて、電力中央研究所において安全文化の研究が行われて
きている。「組織面・意識面からみた安全文化構築に関する調査研究」というテーマで、1999
年から 2000 年の間で 4 報の研究報告書（小島 1999、廣瀬 2000、小島 2000A、小島 2000B）
がまとめられており、実際の現場で働く人たちを対象とした調査票を作成し、建設業と石
油化学・繊維産業において調査を行い、その結果の因子分析で見いだされた因子と安全制
度や安全活動との間に相関があることを見出しているが、それぞれの労災件数の多寡との
相関を見出すにはいたらなかった。 
 その後、2001 年から 2004 年にかけて「意識面・組織面からみた安全診断システムの構
築」というテーマで 7 報の研究報告書が纏められており、「安全性向上システムの開発―シ
ステム全体の機能とその適用」と言う研究報告書（高野 2005）に全貌が纏められている。
安全性向上システムは、安全診断システムと安全提案システムから構成され、アンケート
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による診断結果に基づきインタビューやグループ討議を経て安全性向上戦略を策定し、蓄
積された他社の良好事例を参考にしつつ具体的な施策を実施することによりレベルアップ
を図るという一貫したシステムとなっている。適用事例は原子力産業のみならず多くの産
業に適用されているが、安全診断結果と安全成績との相関があることが確認されているの
は、労働災害に対してであり、プロセス安全と深い関係のある設備災害に対して分析され
ているのは電力産業のみである。 
 一方、このような現場の安全文化診断の試みが必ずしも共通した安全文化の概念に基づ
くものとは言えないとの問題意識から、前提となる安全文化の概念と価値観の共通認識に
ついての研究も行われている（原子力安全研究協会 2005）。表 1-1 に示すように、アカデミ
ックセクター、国際機関・各国機関が示した安全文化の特徴に加えて、電力中央研究所が
調査した安全文化に関する一般企業の良好事例、過去の事故トラブルの共通要因、組織の
安全診断結果から浮かび上がってきた安全文化を把握するための要件を整理した結果、8 つ
の軸若しくは視点に分類されることが分かった。8 軸とその解説を表 1-2 に示したが、各々
の軸に対して、規制者に始まり、企業の経営、管理、一般の 3 層と協力会社それぞれが果
たすべき役割についても整理されている。 
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表 1-2 安全文化を把握するための 8 軸の解説（原子力安全研究協会 2005） 
 
 
なお、東瀬らは、これらの安全文化 8 軸に基づく 110 問のアンケートを作成し、火力発
電所、石油精製、化学、ゴムなどの産業に属する 86 事業所の診断を行っている（東瀬 2016）。
その結果をもとに、その第一主成分である安全文化総合指標が各事業所の労働災害と設備
災害の安全成績と相関があることを示しており、信頼性のある診断手法と言える。その際、
労働災害発生率については各事業所の 5 年間の不休業、休業災害のデータに基づいて算出
しており実態に即していると言えるが、爆発・漏洩・火災などの設備災害に関しては、高
圧ガス保安法に基づく認定保安検査実施者として認定されている事業所を対象とし、5 年間
に経済産業省から「認定取消」、「厳重注意」、「報告を要請」など何らかの処分が公表され
た事業者か否かについてと安全文化総合指標との関係で検討しており、必ずしも相関性が
認められたとは言い切れない。設備災害の実績把握については、産業あるいは事業所毎に
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事故の定義や統計の基準が異なり直接の比較が困難であるため、こうした相関をとるのは
極めて難しいという問題が残っている。 
 
1.3.2 化学プロセス産業における安全文化の研究 
 
化学プロセス産業における安全文化への取り組みは、原子力産業に遅れること約 20 年、
1.1 節で述べた BP Texas City の事故調査報告書である Baker Report（Baker 2007）に始
まると言ってよい。Baker Report がプロセス安全の関係者に与えた影響については、
Rodriguez らが調査してまとめている（Rodriguez 2011）。 
Baker Report を受けて CCPS はプロセス安全管理システムを再検討し、2007 年に「リ
スクに基づくプロセス安全の指針（Guidelines for Risk Based Process Safety）」（CCPS 
2007）として出版している。この中で、CCPS としては初めて安全文化をプロセス安全文
化として、 システムを構成する 20 項目の一つに取り上げ、しかも一番目に位置付けてそ
の重要性を強調している。安全文化の定義としては以下の通り複数あげている。 
 
①プロセス安全を管理する方法を決めるグループの価値観と行動の組み合わせ 
The combination of group values and behaviors that determine the manner in 
which process safety is managed 
②ここでの物事の進め方 
How we do things around here 
③ここで我々が期待するもの 
What we expect here 
④誰も見ていない時に我々がどう行動するか 
How we behave when no one is watching 
 
①が正式な定義であり、②、③、④は厳密ではないがピッタリくる表現としてあげている。
文化の発達の過程については、後述する Schein の考え方（Schein 2004）を参照している。
その主要な特徴として、以下の 7 項目をあげている。 
 
①脆弱性の感覚の継続 
Maintain a sense of vulnerability 
②各人が各々の安全責任を確実に全うするような動機づけ 
Empower individuals to successfully fulfill their safety responsibilities 
③専門性の優先 
Defer to expertise 
④開放的で効果的な相互理解の確保 
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Ensure open and effective communications 
⑤問い質し学習する環境の構築 
Establish a questioning/learning environment 
⑥相互信頼の育成 
Foster mutual trust 
⑦プロセス安全問題や懸念への時宜を得た対応 
Provide timely response to process safety issues and concerns 
 
これらの項目につき管理システムとして、実際の活動、改善事例、管理指標、マネジメン
トレビューの方法を具体的に示している。CCPS のとらえる安全文化はそれ以前から検討を
進めてきたプロセス安全管理システムに不足していたものをあげているため、前出の IAEA
の場合と異なり、安全文化を狭くとらえている面があるが、それが IAEA が 20 年経って
INSAG-13 で到達した考え方でもあるという点で興味深い。 
我が国における化学プロセス産業の安全文化への取り組みは、高圧ガス保安法を管轄す
る経済産業省の対応から始まった。2003 年に化学プロセス産業で事故が相次ぎ、更に 2006
年には測定データの改ざんなどのコンプライアンス違反が発覚するに至り、プロセス安全
管理システムの徹底のみならず、それを支える安全文化の必要性が認識されることとなっ
た（若倉 2012）。安全工学会では 2006 年から 5 年間、経済産業省の委託調査を実施し、
プロセス安全管理システムに相当する安全基盤とそれを支える安全文化を保安力と言う概
念でまとめて、その評価システムを開発してきた。このシステムは、2013 年に安全工学会
の下で立ち上げられた保安力向上センターにおいて各社の事業所の自主評価と第三者評価
という形で推進され、今日に至っている（清水 2012、岩田 2012）。この実施時期が、1.1
節で述べた 2011 年から 2012 年にかけて連続して発生した石油化学産業の事故と重なって
おり、各社とも積極的に保安力評価を実施し、判明した弱点に対する改善に取り組もうと
している。 
 
1.3.3 組織心理学における安全文化の研究 
 
 組織心理学は社会心理学の一分野であるが、その中で組織文化という考え方が扱われて
いる。Hofstede は世界 72 か国にある IBM の組織文化をそれぞれの国の文化と関連付けて
研究し、いくつかの視点を提案している（Hofstede 2001）。組織文化はその組織が保有す
る課題に対処する中で身に着けてきた基本的な前提のパターンであり、それが実際に役に
立ったので組織のなかで受け継がれてきたものと定義されている（シャイン 2012）。従って、
企業若しくは事業所と言う組織が、安全の確保という課題に対処するための基本的な前提
のパターンが安全文化と考えることができる。 
 組織文化はいくつかの異なった層で分析が可能と言われており、Schein は以下の 3 層に
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分類している。 
 
①人工の産物（Artifacts）（以下、「人工物」） 
②信奉された信条と価値観（Espoused Beliefs and Values）（以下、「価値観」） 
③基本的な深いところに保たれている前提認識 （Basic Underlying Assumptions）  
  （以下、「前提認識」） 
 
第 1 層の「人工物」とは、目で見、耳で聞くことができる全ての現象を指す。例えば、社
屋やその中のレイアウト、社員の服装や行動、テクノロジーや製品、社員信条や新入社員
研修資料などの社内書類、目に見える慣習や行事、などのことであり、職場観察や客観的
事実を確認するアンケート質問で比較的容易に把握することができる。しかしながら、こ
れだけでは「人工物」が何故行われているかを分析し解釈することは困難である。第 2 層
の「価値観」とは、その文化に属する人達が共有しているものであり、第 1 層が何故行わ
れているのかと問われた時にそれを説明するための概念である。「価値観」を把握するため
には工夫されたアンケート質問やインタビューが必要である。しかしながら第 2 層といえ
ども実際は当事者たちがそう思っているだけであり、第三者から見ると「人工物」と合致
する場合もあればしない場合もある。第 3 層の「前提認識」とはその文化に属する人達に
意識されずに当然のものとして抱かれているものであり、結果的に行動、認知、思考、感
情を律するものであるが、これを把握するには長期間にわたる参与観察しかないと言われ
ており一般的に把握するのは困難である。組織文化の中核は第 3 層の「前提認識」にある
が、それが「価値観」として当事者に認識されており、「人工物」として他者からも認識で
きるものとして表現されていると言える。 
 組織心理学の立場から行われた安全文化の学術的な研究の初期のものとして、Zohar は労
働安全成績の良い事業所と悪い事業所で安全文化がどのように異なるのかという視点で研
究しており、安全文化の構成要素とそれらを評価するためのアンケートを考案し、イスラ
エルの化学、金属、繊維、食品関係の 20 社の評価を行っている（Zohar 1980）。また、Brown
らは、この方法を米国の製造業 10社に対して適用して効果を確認している（Brown 1986）。
Guldenmund（2000）は上記 2 件を含めて、1980 年から 2000 年までの安全文化に関する
主要な文献 17 報を調べ、それらの研究を安全文化の定義、構成要素、評価、モデル化とい
う視点で整理しているが、安全文化の概念の重要性は共通認識となっているものの、以下
のような問題点につき、さらに研究が必要であると強調している。 
 
 ①安全文化と安全風土の概念が明確に定義されていない。 
 ②安全文化と安全風土との関係が不明確である。 
 ③安全文化と安全風土の目標、構成要素、成果について意見の一致がない。 
 ④安全文化と安全風土の満足できるモデルがない 
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 ⑤組織のどの集合体で議論するのかに対する考慮が不十分である。 
 
この中で、①と②については、レビューの中で Guldenmund が自ら最終案を提案してい
る。まず、②の安全文化（Safety Culture）と安全風土（Safety Climate）との関係につい
ては、Schein の 3 層の考え方を前提に、安全風土は比較的把握しやすい第 2 層までを対象
としており、安全文化は組織文化の本質である第 3 層を含むものと定義して区別すること
を提案している（Guldenmund 2000 p.226）。①の安全文化の定義については、それぞれの
研究の着眼点に応じて定義が多様になっているだけなので、Schein の組織文化の定義をそ
のまま利用し、「リスクの増減に関係する態度や行動に影響を与える組織文化の一側面
（those aspects of the organizational culture which will impact on attitudes and 
behavior related to increasing or decreasing risk）」とすることを提案している
（Guldenmund 2000 p.251）。 
③については、Guldenmund が取り上げた 17 報のうち 15 報は、アンケートを用いて様々
な職種に属する人達のデータを収集し、それを基に因子分析により構成要素を見出し、安
全文化の状態を診断する手法の確立につなげようとするものである。これらの診断手法に
関する研究については、後にそのレビューもまとめているが、その中で、以下のようにま
とめている（Guldenmund 2007）。 
 
 i)  安全文化の概念を構成する因子としては多くの種類があるが、限られた数のテーマに
結びつけられる。 
 ii) 因子が結び付けられるテーマとしては、経営管理関係が 75%、安全管理システム関係
が 3 分の 2 に及ぶ。 
 iii)類似企業における検討でも先行研究の因子が再現されることはほとんどない。 
 iv)安全文化と安全成績との相関は、あっても弱い相関しか認められない（相関係数 0.20）。 
 
 このような実状に照らすと、先に 1.3.1 で述べた安全文化 8 軸に基づく東瀬らの研究は、
その第 1 主成分である安全文化総合指標と労働災害発生率との相関係数が 0.53 という点で
かなり信頼性の高い診断手法となっていることが分かる（東瀬 2016）。 
 ④のモデルについては、5 例が示されているが、基本的に組織心理学に基づく概念的なモ
デルであり、安全文化診断で判明した弱点に対する対策を検討する際に利用できるような
具体性はない。図 1-6 はその一例であるが、このモデルに基づくアンケート調査から因子分
析をした結果では「規範（Norms）」の因子のみしか確認されておらず「信念（Beliefs）」
の因子を見出すにはいたらなかったので、実用的なレベルには至っていない。 
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図 1-6 Berends の安全文化のモデル（Guldenmund 2000） 
 
 なお、以上述べてきた組織文化に基づく安全文化の研究は、基本的には労働安全成績に
関する安全文化の研究である。これは、安全文化の成果を安全成績に結びつけようとする
際、労働安全成績は比較的容易に入手できるが、プロセス安全の成績、即ち事故発生率に
ついては実績の把握が極めて困難なためである。大事故の起きる頻度は極めて低いのでそ
の実績との比較は困難であるし、一方で軽微な事故やトラブルを拾い上げて実績を把握し
ようとすると、その定義が事業所間で必ずしも統一されないため統一した見方をするのが
困難なためである。 
 
 一方、Reason は労働安全の対象は個人レベルで収まる事故として「個人事故」ととらえ、
影響が組織全体に及ぶ事故を「組織事故」ととらえてその解明と防止を目的として安全管
理面から研究している（リーズン 1999）。一般的にシステムが大規模・複雑化していくと、
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その信頼性と安全性を確保するために様々な防護層を設けて、潜在的な危険が顕在化し組
織事故に発展することを予防する。これらの多層的に設置された防護層が長い年月を経て
弱体化していく中で、想定外の不安全行動や外部事象が起きると、それが引き金となって
潜在的な危険が顕在化する訳である。特に、経済情勢や社会環境に影響を受けやすい組織
要因は、無意識のうちに安全性軽視や工程優先といった意識や行動を生み出しやすい。そ
こで、組織事故防止のためには、技術的な側面を整備するだけでなく、安全文化を考慮し
た取り組みが重視されるようになってきていると考えられる。 
 Reason は、安全文化は安全性を最大にするという目標に向かってシステムを動かし続け
るエンジンであるととらえており、その駆動力は組織事故に対する恐れを忘れないことで
あるとしている。その上で、安全文化の四つの重要な構成要素として、①報告する文化、
②正義の文化、③柔軟な文化、④学習する文化をあげている。 
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1.4 本研究の目標 
 
 先行研究の調査より、本論文においては安全文化の定義は、Guldenmund に従い、「リス
クの増減に関係する態度や行動に影響を与える組織文化の一側面」とし、広く組織文化に
関する研究成果を活用することとする。その上で、既往の研究では、安全文化のモデルに
関する検討が少ないので、化学プロセス産業にふさわしい安全文化の因果モデルを開発す
る。 
 
一方、安全文化の診断手法は数多く提案されており、中でも安全文化 8 軸に基づく診断
手法は多くのデータを蓄積しているとともに、安全成績との相関も確認されているが、診
断で判明した弱点に対する対策に言及したものは少ない。先に紹介した電力中央研究所の
安全性向上システム（高野 2005）には安全提案システムが含まれているが、安全文化の強
化に寄与すると考えられるいくつかのベストプラクティスを提案することで終わっており、
安全文化の本質に有効な対策とは言い切れない。また、良好な安全文化を持つと診断され
た事業所が実施しているベストプラクティスが本当に別の特定の事業所の場合に有用なの
かどうかが実証されている訳ではない。そこで、組織文化の研究成果も活かし、より本質
的な醸成対策の検討方法を提案したい。 
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1.5 本論文の構成 
 
 本論文は以下の 6 章で構成される。 
 
「第 1 章 序論」では、前節までで記述した通り、化学プロセス産業の抱える最大のテ
ーマであるプロセス安全について述べ、過去 60 年にわたり多大な努力がはらわれてきたに
もかかわらず依然として現在でも保安事故の撲滅には至っていないことと、その対策とし
て技術的な課題からプロセス安全管理システムの課題に進化し、21 世紀に入って安全文化
の課題に移ってきていることを述べ、本論文の目的を設定した。更に、安全文化に対する
産業界の取り組みと既往の研究について記述し、本論文の目標を設定した。 
 
「第 2 章 我が国の化学プロセス産業における事故調査報告書に基づく因果ループモデ
ル」では、最近 10 年間に我が国の石油化学産業で発生した重大事故の調査報告書に記載さ
れている安全文化面の事故原因を安全文化の 8 軸に対応させ、そこで見出された 8 軸間の
関係に基づき構築された、安全文化の因果ループモデルについて述べる。 
 
「第 3 章 米国化学安全災害調査委員会報告書における安全文化」では、米国の化学プ
ロセス産業の重大事故の調査報告書に基づき、安全文化の視点がどのように導入されてき
たかについての調査結果について述べる。その中で主要な事故原因の一つとして安全文化
を取り上げた報告書が再発防止対策として勧告した内容を、第 2 章で提案した因果ループ
モデルに位置付け、モデルの有効性について言及する。 
 
「第 4 章 安全文化診断結果に基づく因果モデル」では、安全文化の 8 軸に基づく安全
文化診断の結果を活用し、統計手法を用いて第 2 章で提案した因果ループモデルの検証を
試みた。8 軸のみからは適合度の高いモデルを構築することはできず直接検証するにはいた
らなかったが、大規模事業所の運営に関する経営管理の 3 階層を構成概念として導入する
ことにより新たな安全文化の因果モデルを構築した。 
 
「第 5 章 階層別インタビューに基づく安全文化優良事業所の価値観」では、前章まで
のモデル構築において安全文化の根幹が動機づけにあることが示唆されたので、その醸成
対策の検討方法の提案を試みた。動機づけが組織文化の研究における Schein の文化の 3 層
の中の第 2 層の価値観と関係が深いことに注目し、保安力第三者評価における階層別イン
タビュー記録から価値観に関する意見を抽出した。抽出された価値観を表す意見は安全文
化醸成の中心となる動機づけの強化に有効であると考えられる。 
 
「第 6 章 総括」では、前章までの結果を踏まえて、安全文化のモデル化と醸成対策に
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ついて総括的に考察し、成果をまとめるとともに、今後の展望について述べる。 
 
 本研究の全体像を図 1-7 に示す。 
 
   
図 1-7 本研究の全体像と各章間の関係 
 
 なお、各章と研究業績に記した原著論文との関係は以下の通りである。 
 
第2章 論文1 宇野研一、高野研一. 安全文化から見た最近の化学産業事故の原因. (2014). 
安全工学、Vol.53, No.2, p.115-122 
 
第 4 章 論文 2 宇野研一、東瀬朗、高野研一. 石油化学産業における安全文化診断結果に
基づく因果モデル. (2016). 安全工学、Vol.55, No.4, p.115-122 
 
第 5 章 論文 3 宇野研一、高野研一. 階層別インタビューに基づく安全文化優良事業所の
価値観. (2017). 安全工学、Vol.56, No.5, p.374-382 
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第 2 章 我が国の化学プロセス産業における事故調査報告書に 
基づく安全文化の因果ループモデル 
 
2.1 はじめに 
 
先に第 1 章の 1.1 節で述べたように、最近 10 年間のうちに、我が国の石油化学産業では
4 件の重大事故が発生している。各社とも事故発生直後に外部有識者からなる事故調査委員
会を設置し、事故原因を究明するとともに再発防止策を立案し公表している。これら 4 社
の事故調査報告書には、直接原因に対する再発防止対策のみならず、我が国では初めて、
その原因の背景にある安全文化上の問題点の究明と安全文化醸成対策も記載されている
（三菱化学 2009、東ソー 2012、三井化学 2013、日本触媒 2012）。 
これを保安力の概念（岩田 2012）に照らして考えてみると、直接原因に対する再発防止
対策は安全基盤に関するものであり、それを下支えする安全文化面の事故原因の究明と対
策も検討されているということである。安全基盤と安全文化から構成されるという保安力
の概念を図 2.1 に、その中で安全文化は 8 軸で構成されるという概念を図 2.2 に示した。 
 
            
          図 2.1 保安力の概念（岩田 2012） 
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          図 2-2 保安力の概念と安全文化 8 軸 
 
 安全文化の 8 軸は安全文化診断のアンケートや保安力評価の安全文化評価表の大項目と
して活用されているが、安全文化がこれらの要素から構成されているとすると、安全文化
面での事故原因は、これらの要素のいずれかに問題があったものとして分類できると考え
られる。そのような分類で最近の安全文化面の事故原因の多くが分類される要素を把握す
ることができれば、共通する他社の事例も視野に入れて事故原因の検討を深めることがで
きるだけでなく、未然防止対策の検討にも資することが可能となると考えられる。 
 
 こうした観点から、限られた事例ではあるが、まず次節で上記 4 社の事故調査報告書に
記載されている内容を整理し、2.3 節でその分類を試みた。分類をするためには内容を具体
的かつ正確に理解する必要があったので各社の担当者にヒアリングを行った。 
 一方、分類結果では、一つの事故原因が複数の要素に関連付けられる場合があり、8 軸間
に関係があることが伺えたので、システム思考を用いて 8 軸を含めた安全文化の因果ルー
プモデルを構築した。2.4 節でこの構築過程を説明し、2.5 節で考案された 4 つのループを
用いた各社の安全文化面の事故原因の再分類を行って 2.3 節での分類結果と比較するとと
もに、本モデルの活用方法について述べることとした。 
 
 なお、以下の記述で「安全文化面の事故原因」というやや分かりにくい表現を多用する
こととなるが、安全基盤の問題が事故の直接原因や間接原因になるのと同じように、それ
を支える安全文化の問題が安全基盤を損なうことによって事故の原因となり得ると考えて
の表現である。 
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2.2 4 社の事故調査報告書による安全文化面の事故原因 
 
4 社の事故報告書はいずれも直接原因の究明と再発防止対策をまとめた後に、その背景と
なった安全文化面の事故原因を以下のように纏めている。 
 
 A 社（三菱化学 2009）は原因の抽出に際し幅広い関係者へのヒアリング調査が必要との
認識のもと、自社の従業員の他、保全工事の元請会社や協力会社の従業員へもヒアリング
を実施している。また、ヒアリングは、中立性確保のため第三者に委託して行っている。
その結果、7 つの原因を抽出し、それらを絞り込んで以下の 3 つの原因をあげている。 
 
 ①業務量のオーバーフロー 
  多数の活動が現場管理者に集中し、その適正配分を調整する機能も無かったため業務   
量のオーバーフローが起きていた。 
②ルールの肥大化・複雑化 
 ルール化指向の安全管理方式に納得感が不足する中、ルールが増大し複雑化した。 
③組織間の意識のバラツキ、世代間の意識のギャップ 
 組織間、世代間のギャップが拡大し、組織が指示待ち型となった。 
 
B 社（東ソー 2012）は、当製造設備は「大きな事故を起こすこともなく長期間にわたっ
て運転されてきたことと技術的には確立されたと信じられてきたことが、安全意識の低下、
安全推進体制の緩みに繋がった。」としている。背景となった原因の抽出には、全社的な階
層別ディスカッションと検討会及び事業所における過去の保安状況アンケートのレビュー
と部長討論会を行っている。抽出された事故原因は重要な課題という形で以下の 6 点に纏
められている。 
 
 ①経営トップの力強いリーダーシップ 
  従業員全員に対し安全操業が最優先であることを改めて徹底し、保安活動への取り組   
  みを指揮すべきである。 
 ②事業所管理部門の保安活動への関与 
  事業所管理部門は製造現場を積極的に支援・指導するとともに、先頭に立って行動す  
  ること。 
 ③コミュニケーション面での課題 
  製造現場における管理職から運転員へのフィードバックが不十分、事業所管理部門の  
  製造部門へのレスポンス不十分、事業所部門間の連携が薄い。 
 ④知識、技術伝承上の課題 
  運転員に対する Know-Why を納得感をもって定着させるための教育、非定常状態時で  
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の対応に関する教育、教育後の理解度の確認方法の見直し。 
⑤安全活動をより実効性のあるものとする上での課題 
 安全活動結果をプラントの保安に結び付ける意識づけと仕組みの充実並びに災害事例  
 の情報収集及び活用。 
⑥人材育成 
 製造部門での知識・経験が低下傾向となっているので、異常や緊急事態への対応力や 
 応用力の高い人材の育成が重要。人材の配分と教育内容の再検証が必要。 
 
 C 社（三井化学 2013）は、工場幹部のアンケート、工場各階層別と組織別のヒアリング、
事故調査委員会オブザーバーである行政担当官へのヒアリング並びに工場の安全取組のレ
ビューを行って組織・風土に係る深層原因を以下の通り纏めている。なお、以下の項目は
事故調査報告書に含まれているが、その具体的な内容についての記述が不足していたため、
C 社担当者へのヒアリングに基づき補足した。 
 
 ①「安全最優先」の実感への階層間ギャップ 
  工場幹部と現場との効果的な対話が不足しており、安全最優先に対する考え方に相違  
  がある。 
 ②爆発・火災に対する知識と意識の不足 
  物質・プロセス上の爆発火災リスクの教育、事故事例から学ぶ機会並びに、保安防災  
  レベル向上のためのセーフティー・エンジニアの活用が不足していた。 
 ③技術者のレベル低下 
  技術検討の機会と技術スタッフへの動機づけが不足していた。 
 ④安全活動の徹底とフォロー不足 
  安全活動項目の重点化、活動の説明および評価・フィードバック並びに、内部監査の  
  有効性向上への取り組みが不足していた。 
 ⑤ライン長の自職場改善への取り組み不足 
  班長会議・安全衛生委員会での職場改善討議並びに、工場風土改善の取り組みが不足   
  していた。 
 ⑥危険に対する感性の低下 
  緊張感の低下並びに、感性向上のための「考える」取組みが不足していた。 
 
 D 社（日本触媒 2012）は、「長年にわたる安定生産の継続が、安全意識の緩みや危険に
対する感性の低下などを招き今回の事故を招いたとも考えられる。」としている。先の 3 社
のような社内ヒアリング等による安全文化に関する事故原因の調査は未実施であり、今後、
中長期的な視点から計画を立案することとしている中で、以下の点を教訓としてあげてい
る。 
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 ①安全を確保するためのルールを守ること 
 ②安全を損なう可能性がある事柄に「気付く」こと 
 ③知識、知見、知恵を得るための人材育成 
 ④新たな気付きを得るための第三者による検証 
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2.3 安全文化面の事故原因の安全文化構成要素による分類 
 
4 社の安全文化面の事故原因の纏めに注目し、それぞれを安全文化構成要素に分類した。
その際、安全工学会・保安力向上センターの安全文化診断のもととなった「ヒューマンフ
ァクターを考慮した事業者の保安力評価に関する調査研究」（経済産業省 2011）の安全文
化構成要素の詳細項目を参照した。なお、安全文化の構成要素である「作業管理」の内容
は、安全基盤と重複すると考えて省かれているので、残りの 7 要素で分類した。 
分類結果を表 2-1～2-4 の 2 列目に示したが、安全文化の 8 軸に相当する大項目の下に中
項目としていくつかの項に分類され、更に中項目の中が小項目に分類されているので、事
故原因が詳細に記されているものについては小項目まで分類し、やや大ぐくりで事故調査
報告書に記されているものは大項目の分類にとどめている。例えば、表 2-1 の事故原因「業
務のオーバーフロー」の分類にある「積極関与 3 項⑤」は、積極関与の中項目「3 項 全
員参加の安全活動」のうち、小項目「⑤ 業務の問題点や不適切な部分に対して、自発的
な問題提起に基づいて、議論を通じて是正する仕組みがある。」に分類されると言う意味で
ある。なお、分類表は論文末尾に付録 1 として添付した。 
 
表 2-1 A 社の安全文化面の事故原因の分類 
事故原因 構成要素分類 ループ分類 
業務のオーバーフロー 
 
積極関与 3 項⑤ 
資源管理 1 項③ 
動機づけ 2 項② 
統率 
ルールの肥大化・複雑化 
 
動機づけ 1 項⑤ 
積極関与 3 項⑤ 
統率 
組織間の意識のバラツキ、世代間の意識のギャップ 
 
積極関与 3 項⑤ 
学習伝承 3 項⑥ 
相互理解 1 項① 
統率 
学習 
相互理解 
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表 2-2 B 社の安全文化面の事故原因の分類 
事故原因 構成要素分類 ループ分類 
経営トップの力強いリーダーシップ 組織統率 1 項③ 
積極関与 1 項② 
統率 
事業所管理部門の保安活動への関与 積極関与 3 項④ 統率 
コミュニケーション面での課題 相互理解  相互理解  
知識、技術伝承上の課題 学習伝承 
危険認識 6 項② 
学習 
安全活動をより実効性のあるものとする上での課題 学習伝承 1 項 
危険認識 
学習 
人材育成 資源管理 1 項② 
学習伝承 3 項 
統率 
学習 
長期無事故運転による安全意識の低下  油断 
 
表 2-3 C 社の安全文化面の事故原因の分類 
事故原因 構成要素分類 ループ分類 
「安全最優先」の実感への階層間ギャップ 積極関与 1 項② 
相互理解 1 項⑤ 
相互理解 
爆発・火災に対する知識と意識の不足 学習伝承 学習 
技術者レベル低下 動機づけ 1 項① 
学習伝承 3 項⑥ 
学習 
安全活動の徹底とフォロー不足 組織統率 6 項  
積極関与 3 項① 
統率 
ライン長の自職場改善への取り組み不足 積極関与 3 項⑤ 
資源管理 1 項② 
統率 
危険に対する感性低下 危険認識 学習 
 
表 2-4 D 社の安全文化面の事故原因の分類 
事故原因 構成要素分類 ループ分類 
安全を確保するためのルールを守ること 積極関与 3 項⑤ 統率 
安全を損なう可能性がある事柄に「気付く」こと 危険認識 6 項 学習 
知識、知見、知恵を得るための人材育成 学習伝承 学習 
新たな気付きを得るための第三者による検証 組織統率 6 項⑤ 統率 
長期安定運転による安全意識のゆるみ  油断 
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各構成要素の出現回数を表 2-5 に纏めた。出現回数が一番多いのが積極関与（9 回）であ
り、その中項目の中で 2 項「全員参加の安全活動」に該当するものが最も多く、次が 1 項
「理念・方針の周知徹底」であった。次に多いのが学習伝承（7 回）であり、その中項目の
中では 3 項「技術伝承の制度的整備・実施」の項に該当するものが多かった。この結果か
ら見ると積極関与と学習伝承の不足が 4 社に共通する主要な事故原因であると事故調査委
員会は考えているようである。 
 
表 2-5 安全文化の構成要素の出現回数 
 A 社 B 社 C 社 D 社 計 
組織統率 0 1 1 1 3 
積極関与 3 2 3 1 9 
資源管理 1 1 1 0 3 
動機づけ 2 0 1 0 3 
学習伝承 1 3 2 1 7 
危険認識 0 2 1 1 4 
相互理解 1 1 1 0 3 
 
 
 一方で、このような分類を進める際に、一つの事故原因が組織統率にも積極関与にも分
類できたり、別の事故原因が学習伝承にも危険認識にも分類できるというような傾向が多
く見られ、構成要素間に重なりや関係があることが分かった。これらの構成要素が安全文
化診断に有効な質問項目を導き出すための分類であると言う意味では十分その役割を果た
しているが、安全文化そのものについての更なる知見を得るためには、構成要素間のつな
がりや相互作用などについて検討する必要があると考えられる。 
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2.4 安全文化構成要素間の因果ループモデル 
 
安全文化をいくつかの構成要素からなるシステムと考えると、構成要素間のつながりや
相互作用を分析する思考方法として、システム思考を用いることができる（中野 2012）。
システム思考の有効なツールが因果ループ図であり、要素と要素とを矢印でつないでいく
ことでシステムの構造を明示的に導き出すことができる。その際、構成要素間のフィード
バックや副作用や遅れを考慮することができる。以下に安全文化を構成する 8 要素に着目
して、要素間の因果関係を考えてみる。 
 先に述べたように、安全基盤と安全文化双方を考える場合には、「作業管理」は安全基
盤に含められる（岩田 2012）と指摘されているので、これを安全文化の出口の一つと考え
る。「作業管理」を向上させるためには、実際に作業する人の安全に対する「動機づけ」を
向上させねばならない。安全基盤を維持向上させていくには、適切な「資源管理」も必要
であり、これは経営管理層の「積極関与」に支えられると考えられる。 
 
図 2-3 作業管理、資源管理が安全基盤を支える 
 
 前出の「ヒューマン・ファクターを考慮した事業者の保安力評価に関する調査研究」（経
済産業省 2012）によれば、経営層は「組織統率」、「積極関与」、「資源管理」、「動機づけ」
に関して主導する責務があるとされているが、これらの要素間の因果関係は、「組織統率」
→「積極関与」→「資源管理」→「動機づけ」になると考えられる。更に、経営層の「組
織統率」の向上にも、安全を最優先するという「動機づけ」の向上が必要であると考える
と、「動機づけ」→「組織統率」の因果関係が考えられ、フィードバック・ループが成り立
つ。これを「統率ループ」と命名する。 
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              図 2-4 統率ループ 
 
 一方で、上記調査研究では、「相互理解」は管理層以下に関係づけられているが、Weick
ら（2002）は、組織文化が活性化するためには、経営層の行為や言葉が一貫性ある形で信
頼を生むように伝えられることが重要としているので、「相互理解」を経営管理層に関係づ
け、「組織統率」→「積極関与」→「相互理解」→「動機づけ」→「組織統率」のフィード
バック・ループに位置付けた。これを「相互理解ループ」と命名する。 
 
          
             図 2-5 相互理解ループ 
 
 「動機づけ」の向上には、更に「危険認識」の向上が必要であり、そのためには「学習
伝承」の向上が必要であるが、これは「動機づけ」の向上により支持される。ここに、「動
機づけ」→「学習伝承」→「危険認識」→「動機づけ」というフィードバック・ループが
構成されるので、これを「学習ループ」と命名する。 
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                図 2-6 学習ループ 
 
 以上の 3 ループはいずれも要素間が正の因果関係で結ばれている自己強化型ループであ
り、安全文化の構成要素はこれらの 3 ループに包含されている。 
 更に、図 2-1 で示した保安力全体を視野に入れると、「資源管理」と「作業管理」の向上
で安全基盤全体が向上し、その結果「安全」が向上して継続するが、残念ながら「安全」
の継続は、「動機づけ」に対して負の因果関係があり、バランス型ループを形成する。この
ループを「油断ループ」と命名する。このループは、「動機づけ」を強化する 3 つの自己強
化型ループに対する副作用であり、「安全」が維持されている場合には時間的な遅れがある
が、事故を起こした直後には短時間で「動機づけ」を向上させる。 
 
            
                図 2-7 油断ループ 
 
以上の因果関係全体を因果ループ図に示したのが図 2-8 である。この図から明らかなよう
に、4 つの因果ループの中心に来るのが「動機づけ」であり、バランス型ループである「油
断」により低下させられるのに対し、「統率」、「相互理解」、「学習」の 3 つの自己強化型ル
ープを回すことで順次向上させていくことが安全文化の向上に繋がると考えられる。 
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           図 2-8 安全文化の因果ループモデル  
 
上記の因果ループは、一つの仮説であり、これに含まれていない因果の結び方がある可
能性もあるが、こうした思考法を取り入れることの効果を確認するため、まず安全文化面
の事故原因の分類を行って見る。 
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2.5 因果ループによる事故原因の分類とモデルの活用方法 
 
2.2 節で述べた 4 社の事故原因を 2.4 節で提案した 4 つの因果ループによって分類した結
果を先の表 2-1～2-4 の 3 列目に示した。2.3 節で安全文化の構成要素に分類した時には、
一つの事故原因がいくつもの構成要素と関連付けられたが、4 つのループに集約したために
2 つの事故原因を除き、いずれか一つのループに分類することができた。残った 2 つの事故
原因については、A 社と B 社でのヒアリング結果から、実際に異なるループが関係してい
る複合的なものであると確認できた。 
 結果としては、4 社の事故原因は、「統率ループ」と「学習ループ」に集中した。これは、
2.3 節の分類で「積極関与」と「学習伝承」が多かったのと類似の傾向であるが、各要素に
分類するだけでなく、因果ループに分類することにより事故原因の検討において以下の 3
つの取り組みが可能となると考えられる。 
 第一に、ループにつながる全要素に遡って問題の所在を検討することが可能となること
である。例として、A 社の事故原因の一つである「業務のオーバーフロー」を考えてみる。
これは、要素的には「積極関与」、「資源管理」、「動機づけ」に分類されたが、ループとし
ては「統率ループ」に分類される。このループで「積極関与」の上流にあるのは「組織統
率」であり経営層の安全に対する方針や管理職層の取り組みへの指導に問題はなかったか
と言う点も検討の視野に入れることが可能となる。「組織統率」を更に遡れば「動機づけ」
に戻り、これは、第一線の管理職層の業務のオーバーフローが組織全体の安全を優先する
「動機づけ」を低下させ、それが経営層の安全に対する「動機づけ」に対しても悪影響を
及ぼしていた可能性も検討の視野に入れることを意味すると考えられる。このように、フ
ィードバック・ループにつながる全ての要素を視野に入れ、その一部を構成する因果関係
の悪化がループを回るごとに強化されていくことを認識しながら原因の検討を深めること
が可能となる。 
 第二に、全てのループが「動機づけ」を含んでいるため、ループ間の相互作用を考慮に
入れることにより、安全文化全体を視野に入れた検討が可能となることである。例として、
C 社の事故原因の一つである「爆発・火災に対する知識と意識の不足」を考えてみる。これ
は、要素的には単に「学習伝承」に分類されているだけであるが、ループとしては「学習
ループ」に分類される。このループで「学習伝承」の上流にあるのは「動機づけ」であり、
その低下が懸念される。その際、単に「学習ループ」の上流である「危険認識」の問題を
検討するだけでなく、「動機づけ」で合流している「統率ループ」と「相互理解ループ」の
影響も検討の視野に入れることができる。例えば「統率ループ」では、「動機づけ」の上流
は「資源管理」であり、人的資源が適切に配分されていなかったために「動機づけ」を低
下させ、それが「学習伝承」にも悪影響を及ぼしていたことも考えられる。このようにし
て安全文化を構成する全てのループを視野に入れた検討が可能となる。 
 第三に、「油断ループ」が含まれているので、保安力からのフィードバックを視野に入れ
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ることができることである。ここでは B 社と D 社が長期安定運転による安全意識の緩みを
記載していたので「油断ループ」として取り上げたが、長期安定運転は「動機づけ」を低
下させることを意識して、常に他の自己強化型ループで強化し続けることが必要であるこ
とを認識することは重要と考える。 
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2.6  考察 
 
2.4 節で、安全文化構成要素間の因果ループを提案したが、これはあくまでも仮説である
ので、既往の研究との比較を行ってみる。ここでは、安全文化の構成要素についての既往
の研究として代表的な Reason の説（Reason 1999）と IAEA の INSAG-4（IAEA 1991）
との比較を行ってみる。なお、長谷川ら（2012）が、これらの説を含めた安全文化の概念
の比較検討を行っている。 
 Reason は、安全文化を、安全性を最大にするという目標に向かってシステムを動かし続
けるエンジンととらえており、その構成要素として、①報告する文化、②正義の文化、③
柔軟な文化、④学習の文化の４つ挙げている。更に Reason は、このエンジンは、恐れを忘
れないことにより駆動力が得られ、そのためには事故やニアミスの情報を収集することが
一番良い方法であるので、「報告する文化」と「学習する文化」が重要であるとしている。
ここで、エンジンが「動機づけ」に対応し、恐れが「危険認識」に対応すると考えると、
Reason の考え方は、今回提案した「学習ループ」の因果関係と整合性があると考えられる。
しかしながら、Reason の考え方には、「動機づけ」の向上が再び「学習伝承」に対する意
欲を向上させ、その結果「危険認識」が高まって安全に対する「動機づけ」を向上させる
という自己強化型ループを形成するという考え方は見られない。ループで考えることによ
り、一旦学習意欲を低下させると加速度的に悪化する恐れがあるので、一定のレベルで満
足することなく常に学習に意欲的に取り組むことの重要さを認識しやすくなると考える。 
 ここで、「統率ループ」と「相互理解ループ」を考えてみると、これらのループは、安全
文化に限られたものではなく、組織文化一般にも存在するループと考えられる。即ち、企
業にとって重要な要素であるコスト競争力や研究開発力の向上に対してもこれらのループ
を強化し「動機づけ」を向上させることが有効である。従って、安全文化における「動機
づけ」に対しては、これに特化している「学習ループ」を確実に回すことが最も重要と考
えられる。 
 IAEA は、INSAG-4 において安全文化の主要な要素を提示している。これによると、ポ
リシー・レベル、管理職者、構成員の 3 層に分けて、それぞれに要求される要素を挙げて
いる。ポリシー・レベルと管理職者の関与については、「統率ループ」に含めて考えること
ができ、構成員の関与である、①問い質す姿勢、②厳格で用心深い取り組み、③相互理解
の３点については、それぞれ、①と②は「危険認識」を含む「学習ループ」、③は「相互理
解ループ」に該当すると思われるので、要素としては今回の考え方と大枠において整合性
が取れると考えられる。 
 しかしながら、これらの要素が 3 層の階層別に位置付けられているだけで、階層をまた
がって因果ループを形成し、相互に影響しあうという考え方は見られない。例えば、ポリ
シー・レベルといえども自らの「動機づけ」のために「学習伝承」が必要となるというよ
うな関係はループを意識して初めて認識できるものと思われる。 
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 なお、今回提案した因果ループは 4 社の事例に基づき提案したものであり、事例への適
用を増やしていくと、要素間の異なった結び方が見出される可能性もある。しかしながら、
各要素がいくつかのループを形成してループ内で影響を及ぼしつつ、更にループ間でも影
響を及ぼしあって安全文化の状態を向上させたり低下させたりするというダイナミックな
捉え方は、安全文化全体を考える上で重要であると考える。 
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2.7 まとめ 
 
最近の化学産業事故の安全文化面の事故原因を、安全文化を構成する 8 要素に分類する
ことを試みたところ、「積極関与」と「学習伝承」に分類されるものが多いことが分かった
が、一方で構成要素間の重なりや関係が示唆された。そこで、新たにシステム思考に基づ
き安全文化の構成要素間の関係を因果ループ図に表わすことを提案し、ループごとに分類
したところ、「統率ループ」と「学習ループ」に分類されるものが多いことが分かった。安
全文化が 8 要素を含む因果ループで構成されると考えることにより、事故原因の検討にお
いて、ループを構成する全ての要素に遡って検討すること、「動機づけ」で合流するループ
相互の関係を視野に入れて検討すること、そして「油断ループ」からの負の影響を常に意
識して検討することが可能となり、安全文化をダイナミックにとらえることが可能となる。 
 因果ループで考えることの限界は、これがあくまでも仮説もしくはモデルでありその客
観的な検証は不可能と言われている（Sterman 2000）が、次章で米国化学安全災害調査委
員会の事故調査報告書においてその有効性を検討するとともに、第 4 章では、安全文化診
断結果を用いた検証を試みる。さらに、第 5 章で安全文化の中心である「動機づけ」につ
いて焦点を当てた検討を進めていく。 
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第 3 章 米国化学安全災害調査委員会報告書における安全文化 
 
3.1 はじめに 
 
 前章で安全文化 8 軸の相互関係を考察した因果ループモデルを提案したが、その有用性
の検討は、我が国の化学プロセス産業における近年の 4 件の事故調査報告書に対してしか
行うことができなかった。そこで本章では、米国化学安全災害調査委員会（The U.S. 
Chemical Safety and Hazard Investigation Board：略称 The U.S. Chemical Safety 
Board：以下 CSB）の事故調査報告書について調査して、その中の事例を利用して因果ル
ープモデルの有効性の検討を試みる。 
 
 次節で、CSB のホームページ（CSB 2017）に基づき、その設立目的と活動概要について
整理する。 
 
3.3 節では、CSB がまとめて公表している事故調査報告書一覧の中から安全文化について
記述しているものを選び出す。 
 
3.4 節においては、安全文化を重要問題として取り上げている事故調査報告書につき、そ
の内容を詳細に記述するとともに、因果ループモデルへの反映を試みる。 
 
  
41 
 
3.2 米国化学安全災害調査委員会の概要 
 
CSB は、1989 年の Phillips 66 社の事故対策の一環として 1990 年に公布された米国の大
気汚染防止法の改正（Clean Air Act Amendments）に基づき設立された。実際の活動開始
は、1998 年である。目的は、発生した化学事故の原因を調査し、再発防止策を提言するこ
とであるが、その際、他の関係機関や行政機関の介入を防止するとしている。 
 CSB は独立した連邦機関であり、5 名の委員（Board Members）は大統領に任命され、
上院で承認を受け、5 年の任期を務める。委員は事故対策、安全工学、ヒューマンファクタ
ー、毒性学、大気汚染防止関連法規等の専門家から選ばれ、多くの委員は化学産業におけ
る長年にわたる経験を有している。CSB が作成した報告書は全ての委員の承認を得て公表
される。 
 CSB は特定の事業所における化学事故の根本原因調査を実施し、その結果に基づき関係
者に対して改善勧告を出す。CSB は関係者を召喚したり、罰金を課すことはできないが、
米国の労働安全衛生局（Occupational Safety and Health Administration、以下 OSHA）、
環境保護局（Environmental Protection Agency、以下 EPA）のような規制機関や、業界団
体、労働団体、を含むあらゆる関係者に対し勧告することができる。これは、議会が CSB
を非規制機関として他の機関から独立して存立するよう設計し、必要あれば規制の効果も
検討することができるようにしたためである。 
 なお、出された勧告についてはその後の対応状況につきCSB の職員が追跡調査しており、
勧告が満足できる内容で実現した場合には委員会の席上の投票でその完了が承認される。 
 1989 年の活動開始以来、2016 年までに 89 件の報告書が最終版として公表されており、
全て Web 上で公開されている。報告書の種類は以下の通りである。 
 
・調査報告書（Investigation Report）：45 件 
影響の大きい化学事故の公式で詳細な報告書であり、主要な調査結果、根本原因、そ
して安全勧告を含んでいる。 
・ケーススタディ（Case Study）：26 件 
調査報告書よりは検討事項が少ないが、特定の分野の事故の調査情報と、それに関す
る予防措置の情報を提供している。 
・安全公報（Safety Bulletin）：14 件 
化学事故防止に寄与する新着でタイムリーな情報を提供する一般向けの短信である。 
・その他：4 件 
緊急に伝達したい提言、特定の技術解析等である。 
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3.3 調査報告書における安全文化 
 
 通常、安全文化に関する検討は、事故の直接原因や間接原因に対する検討が終わってか
ら、その背景の検討の一つとして取り上げられるので、ここでは、前節で述べた各種の報
告書の中で、最も詳細に検討している調査報告書 45 件につき調査した。表 3-1 にその一覧
を示す。この中で、以下の案件は安全文化の検討の対象外とした。 
 
①そもそも対象が町中のガソリンスタンドのようにプロセスを有するとは言えない案件
（表中 Non-P）  10 件 
②事故原因と対策検討がプロセス安全管理システムに限られている案件 
（表中 PSM）   12 件 
③特定の危険源について詳細に対策を提言している案件 
（表中 Haz）    3 件 
 
次に、第 2 章で提案した安全文化の因果ループモデルにおける組織統率、相互理解、学
習、油断の 4 ループの概念を前提に、対象となる残り 20 件の調査報告書における安全文化
に関係する指摘について調べてみたところ、①統率関係 17 件、②相互理解関係 3 件、③学
習関係 13 件、④油断関係 4 件、であった（同一調査報告書で複数の指摘があるものも含む）。
但し、この中で Baker Report（Baker 2007）が含まれる BP America 製油所爆発事故以前
のものは、いずれも安全文化の視点を意識して調査された結果ではないので、プロセス安
全管理システムの問題かその背景にある安全文化の問題かは必ずしも明確とは言えなかっ
た。そこで、これ以降の調査報告書で、安全文化が主要な検討事項の一つとして取り上げ
られている以下の 4 件につき、次節で詳細に検討することとした。 
 
 ①BP America 製油所爆発 
 ②Tesoro 製油所爆発火災 
 ③Chevron 製油所火災 
 ④Macondo 噴出と爆発 
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表 3-1 米国化学安全災害調査委員会の調査報告書一覧（報告年順） 
 
件名 発生年報告年対象外　　　　安全文化
統率 相互学習 油断
1 Sierra Chemical Co. 高爆発性物質事故 1998 1998 ○
2 Herrig Brothers 農場プロパンタンク爆発 1998 1999 Non-P
3 Union Carbide Corp. 窒息事故 1998 1999 PSM
4 Morton International Inc. 暴走反応 1998 2000 ○ ○ ○
5 Sonat Exploration Co. 壊滅的容器過圧 1998 2000 PSM
6 Bethlehem Steel Corporation ガス凝縮物火災 2001 2001 PSM
7 Tosco Avon 製油所石油ナフサ火災 1999 2001 ○
8 BP Amoco 熱分解事故 2001 2002 ○ ○
9 Georgia-Pacific Corp. 硫化水素中毒 2002 2002 PSM
10 高反応性物質の危険管理の改善 2000 2002 Haz
11 Motiva Enterprises 硫酸タンク爆発 2001 2002 ○ ○
12 BLSR Operating Ltd. 蒸気雲火災 2003 2003 Non-P
13 DPC Enterprises Festus 塩素放出 2002 2003 PSM
14 First Chemical Corp. 高反応性化学品の爆発 2002 2003 ○
15 Kaltech Industries 化学品廃棄物混合による爆発 2002 2003 Non-P
16 Third Coast Industries 石油製品設備火災 2002 2003 Non-P
17 D.D.Williamson & Co. 壊滅的容器破損 2003 2004 PSM
18 Technic Inc. 排気システム爆発 2003 2004 PSM
19 West Pharmaceutical Services 粉塵爆発と火災 2003 2004 Non-P
20 CTA Acoustics 粉塵爆発と火災 2003 2005 ○ ○
21 Hayes Lemmerz 粉塵爆発と火災 2003 2005 ○ ○
22 Honyewell 化学品事故 2003 2005 ○
23 可燃性粉塵の危険性調査 2004 2006 Haz
24 MFG Chemical Inc. 毒性ガス放出 2004 2006 PSM
25 Sterigenics 酸化エチレン爆発 2004 2006 Non-P
26 Bethune Point 排水処理プラント爆発 2006 2007 Non-P
27 BP America 製油所爆発 2005 2007 ○ ○ ○ ○
28 DPC Enterprises Glendale 塩素放出 2003 2007 ○
29 Formosa Plastics 塩化ビニル爆発 2004 2007 ○ ○
30 CAI/Arnel 化学品プラント爆発 2006 2008 PSM
31 Little General 商店プロパン爆発 2007 2008 Non-P
32 Valero 製油所プロパン火災 2007 2008 ○
33 Allied Terminals 肥料タンク崩壊 2008 2009 Non-P
34 Imperial Sugar Company 粉塵爆発と火災 2008 2009 ○
35 T2 Laboratories Inc. 高反応性化学品爆発 2007 2009 PSM
36 Xcel Energy Company 水力発電トンネル火災 2007 2010 ○
37 Bayer CropScience 殺虫剤廃液タンク爆発 2008 2011 ○
38 DuPont Corporation 毒性化学品放出 2010 2011 ○
39 石油貯蔵所の安全 2010 2011 Haz
40 Donaldson Enterprises, Inc. 花火解体工場爆発火災 2011 2013 Non-P
41 Tesoro 製油所爆発火災 2010 2014 ○ ○ ○
42 Chevron 製油所火災 2009 2015 ○ ○ ○
43 Carribean Petroleum Refining タンク爆発火災 2012 2015 PSM
44 West Fertilizer 爆発火災 2010 2016 PSM
45 Macondo 噴出と火災 2013 2016 ○ ○ ○ ○
計 17 3 13 4
Non-P: プロセスを有せず
PSM:　Process Safety Management関連のみ
Haz:　危険源に特化した報告書
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3.4 安全文化を重要問題として取り上げた事例 
 
3.4.1 BP America 製油所爆発（CSB 2007） 
 
BP 社は、2005 年 3 月 23 日に Texas City 製油所で死者 15 名、負傷者 170 名以上を出す
火災爆発事故を起こしているが、その前後にも 5 つある米国内の製油所で重大事故を起こ
していた。この事態を憂慮した CSB が BP 社に対し緊急指令を発し、Baker 元国務長官を
ヘッドとする調査委員会が組織されて安全管理システムと企業安全文化に対する調査が行
われた。調査結果とそれに基づく提言をまとめたものが Baker Report（Baker 2007）であ
り、以下この報告書に基づき検討する。 
調査結果は、以下の 3 項目に分類されて報告されている。 
 
①企業安全文化 
14 項目の事実確認に基づき、経営管理層のリーダーシップの問題、相互理解の問題、
資源管理の問題等プロセス安全への配慮が不足していたことを指摘している。また、5
つの製油所で統一されたプロセス安全文化が見られなかったとも指摘している。 
②プロセス安全管理システム 
9 項目の事実確認に基づき、プロセス安全管理システムが適切に運用されていなかった
ことを具体的に指摘している。その中には、経営者から第一線の運転員や契約社員に
至るまでのプロセス安全の知識と能力が不十分であったとの指摘も含まれている。 
③安全実績評価、是正処置および全社的な監視 
8 項目の事実確認に基づき、経営者が現場の労働安全実績のみに注目し、プロセス安全
実績を十分に把握しておらず、その問題点に対する是正処置が遅れていたと指摘して
いる。 
 
これらの調査結果に基づき、以下の 10 項目の勧告がなされている。 
 
①プロセス安全リーダーシップの発揮 
②効果的なプロセス安全管理システムの確立 
③適切なプロセス安全の知識と経験の習得 
④5 製油所におけるプロセス安全文化の醸成 
⑤プロセス安全のための期待と責任の明確化 
⑥製油所ライン組織に対する効果的な支援 
⑦先行指標と遅行指標の開発 
⑧効果的な監査システムの構築 
⑨取締役会での提言実施状況把握と公表 
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⑩プロセス安全での業界リーダーへの挑戦 
 
調査結果は非常に細かな点まであげられているので、ここでは、10 項目に纏められてい
る勧告について、因果ループモデルとの関係を検討する。なお、勧告のうち最後の 2 項目
は勧告そのものへの取り組みに関するものと考えられるので、①項から⑧項について検討
する。 
Baker Report の勧告は、BP 社の米国における５つの製油所の調査結果に基づくもので
あり、複数の製油所を持つ大企業の「企業安全文化」の問題点に対する対策として、経営
者が全社的に取り組むべき対策に重点が置かれている。それを包括的に表現したのが①項
であり、経営者がプロセス安全の到達目標を確立し、それを明確なメッセージで全社に伝
達するとともに、自ら施策と行動で関与することとしている。これは、統率ループと相互
理解ループにおける経営者の役割を包括的に提言していると言える（図 3-1 参照）。 
これをより具体的に提言したのが、②⑤⑥⑧項と考えられ、いずれも統率ループに関係
している。軸で考えると、②項と⑤項が組織統率と積極関与にまたがり、⑥は資源管理、
⑧は組織統率に対応する。経営者がこれらの軸の強化でその下流にある動機づけを強化す
ることができれば、製油所ライン組織における作業管理が強化されてプロセス安全管理シ
ステムである保安基盤を強化することが可能となる。 
一方で、これだけでは経営者の動機づけの強化には不十分と思われるが、これを補強す
るのが③項である。③項では、経営者から第一線の運転員や契約社員に至るまで、各層に
とって適切なプロセス安全の知識と経験を持つことができるようシステムを開発し適用す
ることを提言しており、各層の動機づけの強化に重要な学習ループの強化を指摘している。
ここで、経営者が必要な知識と経験を持つことが、動機づけにつながると考えられる。 
以上の全社的な勧告に加えて、④項で各製油所において前向きで相互信頼に基づく開放
的なプロセス安全文化を醸成することを勧告しており、特に、現場管理職と関係する全て
のステークホルダーとの間の相互理解の強化を期待している。これは、相互理解ループに
重点が置かれていると考えられる。 
最後に、⑦項でプロセス安全の達成状況を遅行指標と先行指標でモニターしていくこと
を勧告している。これは、プロセス安全が向上していくことが動機づけに対してはマイナ
スに働くという油断ループに対する全社的な監視手段として効果的な対策であると考えら
れる。 
 以上のように、Baker Report で詳細に検討された結果である 8 項の勧告は、４つの因果
ループのそれぞれに関連付けて考えることができ、原因の深堀においてと同様、安全文化
醸成対策の詳細検討においても、これらの因果ループをガイドラインとして検討を進める
ことは効果的であると考えられる。これらの関係を図 3.1 に示した。 
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図 3-1 Baker Report の勧告と因果ループ 
 
 
3.4.2 Tesoro 製油所爆発火災（CSB 2014） 
 
Tesoro 社は、2010 年 4 月 2 日に Washington 州 Anacortes にある製油所において 7 名
が死亡する大事故を起こしている。これは、保守作業で切り離していた熱交換器を系列復
帰させるためのスタートアップ作業中に発生したもので、原因は高温水素脆性により材質
が劣化した熱交換器が破裂し、高温の水素とナフサが放出され爆発火災に至ったものであ
る。 
事故の原因は高温水素脆性という危険源に対する対応を怠ったためであり、CSB は設計
段階から繰り返し実施されたプロセス危険性分析（Process Hazard Analysis、以下 PHA）
の妥当性につき詳細に調査している。その結果、危険源に対する対応として、PHA での指
摘が腐食検査、予防保全、材質基準遵守を適正に行うという一般的な対策に留まっており、
具体的で効果的な対策検討を怠っていたことがわかった。更に、運転後に行われた PHA で
も実際の運転温度や水素分圧等の要になるデータを採らずに設計条件だけでPHAを終わら
せており、これらの事実を踏まえて、PHA を効果的に行う背景となる安全文化の問題を指
摘している。 
また、熱交切り替え作業においては通常の運転温度に達するまでの過渡期に可燃物の漏
洩が頻繁に発生していたが、10 年以上も有効な対策を取らずにいたことも判明している。
可燃物の漏洩に対しては人海戦術で着火防止用の蒸気を吹きかけることが常態となってお
り、事故当日も早出残業で人数を集めていたため、７名もの人的被害を発生させたことに
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なる。このような危険状態の常態化は安全文化上の大きな問題点として捉えられている。 
 CSB の勧告は、EPA や Washington 州政府に対して規制強化を求めているものが主とな
っているが、Tesoro 社と Anacortes 製油所に対してもプロセス安全管理システム面では、
PHA の取り組みを改善し、特に破損メカニズムに基づく危険源の検討に関する手法を改善
することを勧告している。更に安全文化面については、継続的な改善プログラムを推進し、
そのプログラムの中で、以下の 5 点に焦点を当てて取り組むことを勧告している。それぞ
れの項目について関連する因果ループを付記した。 
 
①異常現象の積極的な報告（学習ループ） 
②危険状態の常態化防止（油断ループ） 
③取り組みにおける安全の証明の優先（危険だという証明で行動を起こすのではなく安
全だという証明がなければ行動を起こすこと）（統率ループ） 
④プロセス安全に対する経営者の積極関与（統率ループ） 
⑤少なくとも 3 年に 1 回は定期的な安全文化診断を実施すること（油断ループ） 
 
これらの勧告を因果ループモデルに示したのが図 3-2 である。 
 
 
図 3-2 Tesoro の報告書の勧告と因果ループ 
 
 
3.4.3 Chevron 製油所火災（CSB 2015） 
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Chevron 社は、2012 年 8 月 6 日に California 州 Richmond にある製油所で配管の破裂
による火災事故を起こしている。幸い死者はなく、19 名の軽症者ですんでいる。運転中に
配管の漏れが発生したため対処していたところ、もともと硫化腐食により配管肉厚が薄く
なっていたため破裂し火災に至った。 
事故の原因は硫化腐食による配管の減肉であるため、硫化腐食という危険源に対する
Chevron 社の取り組みについて詳細な調査が行われている。調査の結果、技術的な専門部
署がこの危険源に対する対策として危険部位の全面肉厚検査と高級材質への更新を提案し
ており、一部は実施されていたものの、事故を起こした部位については未実施であった。
これは、専門部署が問題点の指摘はしても対策の責任と権限を有していないという組織上
の問題として捉えられている。 
一方、漏れを発見した際、ただちに運転停止の判断をしなかったことも問題視している。
これは 2 年前に別の個所で同様のトラブルが発生しており、その際も直ちに緊急停止をせ
ずに乗り切った経験があったためで、その経験が危険状態の常態化につながったとして安
全文化上の問題点に挙げている。 
Chevron社はこの時点ですでに過去2回、安全文化診断のアンケート調査を行っており、
その項目の中で作業停止権限の執行と設備保全プログラムへの取り組み状況についても調
査していたが、2 回目の結果で 1 回目に対して、いずれの項目でも統計的有意に悪化してい
ることが確認され、これも安全文化上の問題点として取り上げられている。 
 CSB は、米国石油協会（American Petroleum Institute、以下 API）と米国機械学会
（American Society of Mechanical Engineers、以下 ASME）への勧告に続いて、Chevron 
USA 社に対し以下の勧告を行っている。それぞれの項目に対応する因果ループを付記した。 
 
 ①API ガイダンスのような業界の推奨するプログラムやベストプラクティスを積極的に
導入すること（学習ループ） 
 ②定期修理で実施すべきとされた項目中、実施しない項目、若しくは延期された項目の
判断を監査できるようなプロセスを導入すること（統率ループ） 
 ③肉厚検査の目安となる最小必要肉厚を下げる場合の技術的なレビューを含む承認プロ
セスを導入すること。（統率ループ） 
 
これらは、表面的にはプロセス安全管理システムの課題であるが、それぞれ安全文化の
因果ループ図に関連付けることができる。更に、CSB は、California 州の地域行政に対し
て、以下の法改正を勧告している 
 
④定期的なプロセス安全文化診断の実施を含むプロセス安全文化の継続的改善プログラ
ムを義務付けること（油断ループ） 
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これらの①～④の項目を因果ループ図に関連付けたものが図 3-3 である。 
 
 
図 3-3 Chevron の報告書の勧告と因果ループ 
 
 
3.4.4 Macondo 噴出と爆発（CSB 2016） 
 
2010年4月20日にLouisiana州沿岸から80km離れたメキシコ湾の海上にあるMacondo
油井の Deepwater Horizon 掘削装置（DWH）の休止作業中に石油とガスの噴出が起こり、
掘削装置で爆発火災が発生した。この事故により 11 名が死亡し 17 名が重傷を負った。ま
た、4 万バレルの石油流出により海洋及び沿岸に甚大な被害を及ぼした。DWH の運営会社
は BP 社であり、掘削請負会社は Transocean 社であった。 
 CSB は、要旨と 4 巻の調査報告書をまとめているが、第 3 巻で安全文化を主要な検討テ
ーマの一つとして取り上げている。残念ながらその内容は具体性に乏しく一般論に終始し
ている。これは、運営会社の BP 社については、既に 3.4.1 節で述べた Baker Report の発
行から 3 年しかたっておらず、その内容の確認で終わっていることと、Transocean 社につ
いては報告書に記載の通り、CSB の権限を認めず協力が得られなかったためと思われる。 
 BP 社、Transocean 社ともに労働安全には注力していたが、重大事故防止のためのプロ
セス安全を十分に推進していなかったとして以下の一般的事項をあげている。 
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 ①法に規定されている以上のリスク削減を講じていなかった 
 ②ヒューマンファクターや組織要因に対する配慮が不足していた 
 ③プロセス安全に対する個人評価指標や契約構造が不適切であった 
 ④プロセス安全成果指標の開発や利用が不適切であった 
 ⑤主要なリスクに対する取り組みが不十分であった 
 ⑥取締役のプロセス安全への取り組みが不十分であった 
 
 一方、安全文化の評価としては、BP 社については、今回の事故以前については、先の
Baker Report の通りであり、事故後については、別途専門会社に依頼して実施しているも
のの、その結果は全社的には改善しているという大雑把なもので、Macondo に関してどう
だったかの評価は実施していない。また、Transocean 社については事故以前の評価しかな
く、その時点では比較的良好な安全文化を有していることとなっているが、これは事業部
や全社への影響が少なく掘削装置で対処できる範囲に限られているものである。残念なが
ら事故後の評価への協力は得られなかった。以上の通りで、勧告は出されているものの、
安全文化に関する項目はみられなかった。 
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3.5 考察 
 
3.5.1 安全文化について 
 
3.3節で安全文化を重要問題として取り上げている 4報の調査報告書について検討したが、
安全文化に対する勧告としてあげられている項目は、因果ループモデルの 4 つのループの
いずれかに関連付けることができた。安全文化の弱点に対する対策を検討する際にも、因
果ループモデルを活用して対策の位置付けを確認していくことは有用であると考えられる。 
4 報の中でも安全文化検討の先駆けとなった Baker Report は、詳細にわたって安全文化
の検討を行っており極めて先見性が高く、対策が困難と思われる油断ループに対しても、
その対策として先行指標を開発することを勧告している。現在、この勧告を受けて CCPS
を中心に有効な先行指標を開発する取り組みが進められており、既に主要な企業がいくつ
かの先行指標を決めてその有効性を検討している。CCPS がその取り組みの中間報告をまと
めており（CCPS 2013）更に今後も継続して検討していくこととなっている。 
一方で、Baker Report 以外の 3 報については CSB といえども深みのある検討はできて
いない。これは、安全文化の検討が、通常の事故調査とは異なる専門性が必要となり、大
規模な事故でないとそこまでの体制を敷くことが難しいためではないかと考えられる。 
 
3.5.2 米国化学安全災害調査委員会の特長と課題 
 
CSB は、その委員が大統領から直接任命されるということで他の規制機関から独立した
組織であり、必要な専門家を集めてフルタイムで事故調査に専念することができるところ
に長所がある。従って、事故調査結果に基づく勧告は規制機関を含めて、関係する全ての
組織に対して行うことができ、その勧告の実施状況を継続的にフォローしているので実施
の見極めも行っている。しかもこれらの情報は全て WEB 上で公開されている。 
これに対し、我が国の石油化学産業の事故調査委員会は、通常、事故が発生した地域の
行政が専門家に依頼して組織しており、委員会として専門の調査機能は有していないので、
基本的に当該企業がまとめた事故調査報告書に基づきその内容を指導することとなってい
ることが多い。従って、検討内容は事故を起こした事業所の問題に限定される傾向があり、
当該企業の経営陣や規制機関が抱える問題まで踏み込むことは少ない。 
更に CSB は、発生した事故の調査のみならず、いくつかの事故例から浮かび上がってく
る、対応が遅れている危険源に対しても検討報告書を公開している。「高反応性物質の危険
管理の改善」（CSB 2002）、「可燃性粉塵の危険性調査」（CSB 2006）などの例がある。 
一方、CSB といえども訴訟に対する免責権を与えられている訳ではないので、調査対象
企業が訴訟リスクを盾に情報開示に協力せず、十分な情報が得られずに検討が進まない例
もある。また、3.4.4 節で述べた Transocean 社のように非協力的な企業があり、調査の難
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しさを示している。 
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3.6 まとめ 
 
 米国化学安全災害調査委員会が公開している全ての事故調査報告書を調べ、その中から、
安全文化を重要問題として取り上げている 4 つの事例につき、その検討内容を詳細に検討
した。その中で、3 つの事例については安全文化醸成のための具体的な勧告がなされていた
ので、その勧告内容を第 2 章で提案した因果ループモデルに関係づけてみたところ、全て
いずれかのループに関係づけることができ、因果ループモデルの有効性を検証することが
できた。 
 中でも、BP America 製油所爆発に関する企業安全文化に対する調査報告書である Baker 
Report（Baker 2007）は、全てのループに対して適切な勧告をしており、特に、対策が難
しいと思われる油断ループについても、経営者が先行指標を開発して安全文化の状態を監
視していくことを勧告しており、極めて先見性が高いと思われる。 
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第 4 章 安全文化診断結果に基づく因果モデル 
 
4.1 はじめに 
 
 第 2 章で安全文化の因果ループモデルを提案したが、このモデルは安全文化の 8 軸を構
成要素と見做して、保安力の概念を含めて 8 軸間の関係を筆者の現場経験に基づく判断で
因果ループにつないだものであり、あくまでも仮説にとどまっている。第 2 章では、我が
国の近年の事故調査報告書で安全文化上の問題点の発掘やその対策を立案する際に、この
モデルが有効に活用できることを確認し、第 3 章では、米国化学安全災害調査委員会の事
故調査報告書でもこのモデルが有効に活用できることを示したが、モデルそのものの検証
を行ったわけではない。 
一方、安全文化の 8 軸をベースとしたアンケート方式の安全文化診断手法が開発されて
おり、既に多くの企業の事業所への適用実績があるとともに、回答結果より算出される「安
全文化総合指標」と名付けられた指標の高い事業所では事故が少ないという有意な傾向を
示すことも検証されているので、有効な手法の一つであると考えられる（東瀬 2016A）。 
そこで、本章では、先ずはじめに 8 軸をベースとした診断手法による診断結果を活用し
て因果モデルを構築することを試みて、因果ループモデルに含まれている因果関係が検証
できるかどうか確認する。 
 
次節では既に蓄積された診断結果のうち化学プロセス産業のモデル化にふさわしいデー
タの選択と因果モデルの構築方法について述べる。 
 
4.3 節で因果モデルの構築過程につき記述する。残念ながら、観測変数である 8 軸のみで
適合性のある因果モデルを構築するにはいたらず、因果ループモデルそのものの因果関係
を検証することはできなかった。一方で、潜在変数として実施主体に関する構成概念を導
入することにより、適合性の高い新たな因果モデルを構築することができた。 
 
4.4 節では、新たな因果モデルを使うことにより、化学プロセス産業全体ではなく、それ
に含まれる事業所個別の構成概念スコアを算出して相互の比較を行った。 
 
更に 4.5 節では、事業所毎の診断結果から個別の因果モデルを構築することを試みて、そ
こから得られた知見について記述する。 
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4.2 因果モデルの構築方法 
 
4.2.1 モデル化の前提 
 
安全文化のモデル化といっても、業種により、また事業所の規模により、必ずしも同一
モデルがふさわしいとは言えない可能性もある。そこで、本研究では、化学プロセス産業
の代表として、石油化学等の化学産業の大規模事業所を対象としたモデルの構築を試みた。 
東瀬らの論文（2016A）における診断手法は、高野らの安全文化 8 軸に基づく 109 問の
質問に対し 5 段階評価（リッカート尺度）で答えるものである。安全文化の 8 軸と質問数
は、以下の通りである。 
 
①組織統率（Governance）  ・・・   19 問 
②積極関与（Commitment）  ・・・   10 問 
③資源管理（Resource Management）・・・15 問 
④動機づけ（Motivation）     ・・・   10 問 
⑤学習伝承（Learning）       ・・・   10 問 
⑥危険認識（Awareness）      ・・・    15 問 
⑦相互理解（Communication） ・・・   15 問 
⑧作業管理（Work Management）・・・   15 問 
 
東瀬らの論文（2016A）では、火力発電所、石油精製、化学、ゴムなどの産業に属する
86 事業所 9,647 名からの回答を集めているが、事業分野のみならず事業所規模においても
多様性があるので、その中で石油化学等の化学産業の大規模事業所のデータに着目した。
また、1 社でいくつかの事業所のデータを入手している場合もあるが、モデルが特定の会社
に偏らないように、１社１事業所とした。更に、事業所の選択においては、回答者が特定
の職種等に片寄らぬよう、一般職を含む従業員 100 名以上の回答が集められた事業所のみ
を選択した。以上の条件によりデータの仕分けをした結果、12 事業所 4,439 件のデータを
採用することとした。なお、無効回答の除外等、データのクレンジングについては東瀬ら
の論文（2016A）に従った。 
 
4.2.2 測定尺度 
 
東瀬らの論文（2016A）のデータは合計 109 問に答えたものであるが、これらの質問は、
そもそも 8 軸の各軸を念頭に置きその状態を問うために考案された質問であるので、各軸
の質問への回答の平均値を測定尺度とすることを考えた。そこで、各軸平均値が測定尺度
として信頼性があるか否かをクロンバックのアルファ係数（Cronbach’s α）を用いて確認
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した。クロンバックのアルファ係数は 0～1 の値をとり、1 に近いほど信頼性が高いことを
表すが、一般的に 0.7 以上であれば信頼性が高い尺度とみなされ、0.8 以上あれば極めて高
い尺度とみなされる（小田 2007）。 
各軸のクロンバックのアルファ係数を計算した結果を表 4-1 に示す。資源管理の軸が低め
ではあるが、いずれも 0.7 を超えており信頼性が高い尺度と見做すことができる。また、各
軸につき最も相関性の低い質問 1 問を除いた場合のアルファ係数の値も表 4-1 の第 3 列に
示したが、大きな改善は見られず、一部はかえって悪化する場合もあったので、全質問を
活かした軸平均を測定尺度として利用することとした。 
 
 
表 4-1 各軸に対するクロンバックのアルファ係数 
 クロンバックのアルファ係数 
 全質問 1 問除外* 
１．組織統率 Governance 0.854 0.862 
２．積極関与 Commitment 0.818 0.815 
３．資源管理 Resource Management 0.706 0.721 
４．動機づけ Motivation 0.803 0.799 
５．学習伝承 Learning 0.855 0.848 
６．危険認識 Awareness 0.868 0.886 
７．相互理解 Communication 0.863 0.876 
8．作業管理 Work Management 0.784 0.798 
*最も相関性の低い質問 1 問を除外した場合のクロンバックのアルファ係数 
 
 
4.2.3 共分散構造分析 
 
8 軸を用いた因果モデルの構築には、共分散構造分析を用いた。共分散構造分析は、共分
散を利用した構造方程式モデリング手法であり、アンケート結果のような観測変数の背後
にある様々な要因間の関係を分析する統計的手法である。単に観測変数のみでなく、その
背後にあり直接観測することのできない概念的なものも構成概念（潜在変数とも言う）と
して扱ってモデル化できるという点で、因子分析と重回帰分析を同時に行える手法とも言
える。さらに、それらの関係をパス図の中でわかりやすく表現することができる点が優れ
ている（豊田 2007、小塩 2011）。 
実際のモデル構築は、試行錯誤を重ねて実施される。即ち、予め合理的に予想される因
果関係で 8 軸をつないだモデルを構築して共分散構造分析を実施し、算出された適合度指
標を所定値と比較することにより、そのモデルの適合度を判断する。適合度は以下の 4 つ
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の指標で判断する。 
 
①適合度指標（Goodness of Fit Index、以下 GFI）                       0.9< 
②修正適合度指標（Adjusted Goodness of Fit Index、以下 AGFI）         0.9< 
③比較適合度指標（Comparison Fit Index、以下 CFI）                   0.9< 
④近似の平均平方根誤差（Root Mean Square Error of Approximation、以下 RMSE） 
0.08> 
 
一般的に、適合度指標の中で、GFI は 0.9 以上、AGFI、CFI についてはいずれも 1 に近
いほどデータの当てはまりが良いとされており、RMSEA は 0.08 以下であれば当てはまり
がよく、0.05 以下であれば大変良いとされている（小田 2007）。 
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4.3 因果モデルの提案 
 
4.3.1 観測変数のみの因果モデル 
 
 当初、因果ループモデルの検証を目的に、8 軸の平均値を観測変数として直接、観測変数
間の因果関係をモデル化することを検討した。初期モデルとして、組織統率を最上流に、
資源管理と作業管理を最下流においた、図 4-1 に示すような因果関係を設定して計算したが、
RMSEA の値が 0.343 と高く適合性は認められなかった。図中の矢印上の数値は標準化係数
（Standardized path coefficient）であり、いずれも 0.1%水準で有意である推定値が得ら
れた。 
 
     
図 4-1 観測変数のみの初期モデル（数字は標準化係数、***は p<0.001） 
 
 
そこで、逐次矢印の方向を変えたり、追加したりして試行錯誤しつつ適合性の向上を図
っていった。しかしながら、合理的と考えられる組み合わせを全ケース検討したにもかか
わらず、適合度の高いモデルを構築することは困難であった。最も適合度の指標が良化し
たのは、図 4-2 に示した因果モデルであるが、RMSEA の値が 0.08 を下回ることはできず、
十分な適合度を有したモデルとは言えなかった。 
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図 4.2 観測変数のみの最良モデル（数字は標準化係数、***は p<0.001） 
   
 
これは、8 軸が安全文化の状態を評価しようとする際の視点を示しているもので、8 軸相
互に重なりや相関はあっても 8 軸間で直接的な因果関係があるわけではないことを示して
いると思われる。以上の結果から、第 2 章の因果ループモデルを直接検証するまでには至
らなかった。 
 
4.3.2 構成概念の導入 
 
そこで、8 軸をいくつかの構成概念に関連付けることを試みた。これは 8 軸の因子分析を
行うことに相当し、多岐にわたる 8 軸の背景にある因子を見出し、その因子間の因果関係
をモデル化しようとするものである。その際の視点としては、軸の弱みが分かった場合、
どうようにしてその軸の強化を計ればよいか、即ち、何がその軸に最も影響を及ぼしてい
るかという視点で構成概念を検討した。 
化学産業のような大規模プロセス産業の場合には、全社的な方針から第一線の活動まで
組織的に統率された取り組みが必要となる。即ち、このような産業の安全文化の維持改善
には経営、管理、運転の各階層がそれぞれの立場で貢献していくことが必要とされている
（Flin 2003）。原子力発電の分野では、安全文化の各要素は経営の方針レベル、管理職、そ
して個人の 3 階層それぞれで対応すべきとしている（INSAG 1991）。また、高野らの 8 軸
をベースとした取り組みでも 8 軸を 3 階層に関連付ける考え方が提案されている（高野 
2016）。 
そこで、安全文化のモデル化に際し本研究では 8 軸毎の平均値を観測変数とし、化学産
業の事業所運営の 3 階層との因果関係を明らかにするために、以下の３つの構成概念を含
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む多重指標モデルを検討した。 
 
 ①経営：健全な安全文化を育むために企業の経営者が習得し実行すべき事項 
 ②管理：経営者の意を受けて現場の管理者が習得し実行すべき事項 
 ③運転：第一線の運転員が習得し実行すべき事項 
 
共分散構造分析を開始するにあたり、３つの構成概念それぞれに最も関係の深いと思われ
る軸を以下の通りに関係付けた。 
 
 ①経営：組織統率、積極関与 
 ②管理：動機づけ、相互信頼、資源管理 
 ③運転：学習伝承、危険認識、作業管理 
 
一方、因果関係としては、経営が管理に影響を与え、管理が運転に影響を与えるというト
ップダウン型のものとした。これは、プロセス安全における経営の役割の重要性を意識し
たものである。以上の因果関係を初期のモデル 1 として共分散構造分析を行ったところ、
図 4-3 に示すような結果が得られた。モデル 1 は GFI と CFI についてはかなり良い値が出
ているが、AGFI がやや低く、RMSEA が 0.1 を超えているのでモデルとしての適合度が良
くないことが分かった。 
 
 
図 4-3 構成概念を導入したモデル 1（数字は標準化係数、***は p<0.001） 
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そこで 3 つの構成概念と観測変数間の関係を適合度指標が向上する方向を確認しながら
増やしていったところ、経営→学習伝承、管理→学習伝承、運転→組織統率の因果関係を
追加した図 4-4 のモデル 2 に到達した。このモデルでは、適合度指標の AGFI も上がり、
RMSEA が 0.064 まで改善されることがわかった。しかしながら更に因果関係を増やすとか
えって適合度指標が悪化することが分かったので、構成概念と観測変数間の因果関係のみ
では、これ以上の改善はできなかった。 
 
   
図 4-4 構成概念を導入したモデル 2（数字は標準化係数、***は p<0.001） 
 
 
そこで、構成概念間の因果関係について、経営から管理を経由して運転に影響を与える
だけでなく、経営から直接運転に影響を与えることも可能と考えて経営→運転の因果関係
を追加した。結果を図 4-5 に示したが、適合度指標がさらに改善し、RMSEA も 0.054 とな
ったので、更に適合度の良いモデルが構築できたと言える。 
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図 4-5 構成概念を導入したモデル 3 （数字は標準化係数、***は p<0.001） 
 
 一方で、安全文化が組織文化の一部であることを考えると、経営が組織運営上最上流に
位置することは変えられないが、3 階層の因果関係の中で管理と運転の間には因果関係が薄
いと考えることも可能であるので、念のためそれをモデル 4 として検討してみた。結果を
図 4-6 に示すが、適合度指標はモデル 3 をわずかに下回ったもののほぼ同等の数値を示す
良好なモデルであることが分かった。 
 
   
図 4-6 構成概念を導入したモデル 4 （数字は標準化係数、***は p<0.001） 
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 モデル 1～4 の適合度指標を表 4-2 に纏めた。モデル 3 と 4 は、モデルとしては異なって
いるが、適合度指標上の違いは小さい。ここまでの検討では、今回使用した石油化学等の
化学産業の大規模事業所の全データを用いた場合は、モデル 3 が最も適合度の高いモデル
ということになる。 
 
表 4-2 構成概念を導入したモデル 1～4 の適合度指標 
 GFI AGFI CFI RMSEA 
モデル 1 0.942 0.884 0.971 0.109 
モデル 2 0.985 0.963 0.992 0.064 
モデル 3 0.989 0.972 0.994 0.054 
 モデル 4 0.987 0.971 0.993 0.055 
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4.4 構成概念スコア 
 
構成概念を含むモデルにおいては、事業所等の組織単位ごとの構成概念スコアを算出し
て強さ、弱さを比較することが可能である。構成概念スコアとは、因子分析における因子
得点と同じ意味を持ち、アンケートの回答者一人一人が各構成概念について持っている得
点の事である。これは、共分散構造分析の出力である「因子得点ウェイト」と各人のアン
ケート項目の回答の値とを掛け合わせて各人毎に算出することができる（豊田 2007）。モ
デル 3 に基づき、3 つの構成概念毎の各人のスコアを計算し、事業所ごとにその平均値を算
出した結果を経営と管理の関係として図 4-7 に、経営と運転の関係として図 4-8 に示した。
自らの事業所がこの中でどこに位置するかを見て、より優れた事業所を目標として弱点の
改善を図ることが可能となる。 
    
図 4-7 事業所 A～L の経営と管理の構成概念スコア 
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図 4-8 事業所 A～L の経営と運転の構成概念スコア 
 
構成概念スコアについては、図 4-5 の標準化係数からみても各階層間の相関が強いので、
一般的には経営が優れている事業所は管理も運転も優れているという傾向にあるが、図 4-8
の K 事業所のように運転の評価が極めて高い事業所もあるなど階層ごとの特長も見ること
ができる。優位にある事業所に学ぶことにより、自らの事業所の安全文化向上策を策定す
る一助とすることが可能と思われる。 
構成概念スコアは、アンケートに参加した個人毎に算出することが可能で、その値が平
均より大幅に外れた値となった個人を見出して貴重な少数意見を聞くことも可能であり、
個人の意識向上の反映によって組織全体への好影響につなげることも期待できる。一つの
会社で複数の事業所の安全文化を検討する際には、事業所平均を比較することにより順位
付けを行ったり、一つの事業所の課ごとの平均を比較することも可能であるので、診断結
果の有効活用につながると考えられる。 
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4.5  事業所単位の因果モデル 
 
 4.3 節までの検討は、石油化学等の化学産業の 12 の大規模事業所全体のデータを活用し
て一つの因果モデルの構築を行ってきた。構築された因果モデルは、12 の大規模事業所に
共通するモデルということになるが、一方で、前節の構成概念スコアの平均値を見ると、
事業所毎にバラツキがあることも事実である。先に 1.3.3 節で述べたように、安全文化を検
討する際は、対象とする組織集団を適切に選択することも重要だと言う指摘もあるので
（Guldenmund 2007）、本節では、事業所毎の診断結果を用いて事業所単位のモデル化を
検討してみる。 
 モデル 3 を初期値に、構成概念スコアの平均値を算出した A～L の事業所毎のデータを用
いて共分散構造分析を実施した結果を以下の表 4-3 に示した。データ数が 230 点以上ある 8
つの事業所については、適合度指標が所定値を満足するモデルが得られた。一方、データ
数が 163 点以下の 4 つの事業所については、適合度指標が所定値を満足するモデルが得ら
れなかったのでモデル化を断念した。得られたモデルにおける経営、管理、運転の 3 つの
構成概念間の因果関係を見ると、D 事業所のみがモデル 3 型であり、その他の 7 つの事業
所はモデル 4 型であった。D 事業所はデータ点数が最大の事業所であり、4.3 節においてモ
デル 3 の適合度指標が最良であったのは、この事業所の寄与が大きかったためとも考えら
れる。また、モデル型と事業所の安全文化の優劣とは直接関連しないことが示唆された。 
 
表 4-3 事業所単位の因果モデル 
事業所 データ数 GFI AGFI CFI RMSEA モデル型 
A 306 0.964 0.924 0.987 0.075 4 
B 350 0.967 0.925 0.987 0.076 4 
C 230 0.965 0.926 0.991 0.070 4 
D 695 0.979 0.946 0.990 0.070 3 
E 620 0.972 0.938 0.988 0.077 4 
F 163 ― ― ― ― ― 
G 112 ― ― ― ― ― 
H 360 0.972 0.938 0.990 0.067 4 
I 428 0.979 0.952 0.993 0.057 4 
J 101 ― ― ― ― ― 
K 423 0.970 0.928 0.986 0.078 4 
L 99 ― ― ― ― ― 
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4.6 考察 
 
4.6.1 因果ループモデルの検証 
 
 第 4 章の初期の目的は第 2 章で提案した因果ループモデルの検証であったが、安全文化
診断結果を用いた 8 軸の因果関係のモデル化では、適合性のあるモデルを構築することが
できず、検証することができなかった。因果ループモデルの問題点も含めた考察は第 6 章
に譲るが、ここでは、安全文化診断に用いられた質問について考えておく。 
 1.3.1 節で述べたように、8 軸は、「原子力安全文化評価ガイドラインの検討による調査」
（原子力安全研究協会 2005）で纏められたものであり、安全文化を把握する際の視点と安
全文化を構成する要素という 2 つの観点で提案されたものである。この中で、東瀬らの論
文（2016A）の安全文化診断のためのアンケート質問は、8 軸を安全文化を把握する際の視
点ととらえて考えられたものであるが、モデル化には安全文化を構成する要素という面が
重要になってくると考えられる。 
ここで、一例として、動機づけに関する質問 10 問を以下に示す。 
 
 ①協力会社社員にも働きやすい労働環境となるよう配慮されている。 
②周囲に向上心の高い人材が多く互いに刺激し合っている。 
③上長との面談により人事評価の妥当性や職務適正について納得できるまで話し合って
いる。 
④現状に満足することなくさらなる前進を目指して努力している。 
⑤上長は自分の技術力・能力を信頼してくれている。 
⑥自分の仕事にやりがいを感じている。 
⑦よい成果や安全を優先していることでよく褒められる。 
⑧社内公募制などにより新たな職場や職種への異動に本人の意向が反映される。 
⑨熟練技術者をその技量・経験に応じて処遇するエキスパート制度などがある。 
⑩業務満足度の全社的な調査が行われ、そのフィードバックとして具体的な改善が行わ
れている。 
 
いずれの質問も動機づけに関する視点には合致しているので 5 段階評価でその状態を診 
断することはできるが、これらの質問を大きく分けると動機づけるための施策を問うて 
いるもの（①、③、⑤、⑦、⑧、⑨、⑩）と動機づけられた状態を問うているもの（②、 
④、⑥）に分かれる。前者は、必ずしも動機づけだけに有効な施策とは限らず、積極的 
に施策を打ち出していると言う面から見ると組織統率や積極関与面での評価にもつなが 
る。後者が構成要素としての動機づけを表していると考えられるが、10 問中 3 問であり 
軸平均をとった際には希釈されてしまう。以上のような考察から、診断としては有効な 
68 
 
軸平均でありながら、因果モデルの構築にはそのままでは活用できなかったのではないか
と考えている。 
 
4.6.2 モデルにおける因果関係 
 
4.3.2 節で述べたように、共分散構造分析を用いてモデルを作成する際に、初期のモデル
に対し適合度指標を改善するためにいくつかの因果関係を追加していった。モデル 1 から
モデル 2 に改善するに際しては、構成概念と軸との因果関係を 3 本追加した。経営→学習
伝承、管理→学習伝承の因果関係は、学習伝承の軸の質問に「自社・他社の事故情報や安
全施策が周知されているか」等、全社的な取り組みに関するものが含まれており、学習環
境に対する経営、管理の関与の重要性も問われていることが影響していると考えられる。
また、組織統率について、経営だけでなく運転もほぼ同等の影響を及ぼしているという因
果関係については、組織統率の軸に含まれる質問に、「プラントでの設備操作・工事は直長
の許可がなければできない」等、現場の組織統率状況を問うものが含まれているので、そ
の影響が出たと考えられる。逆に資源管理や動機づけについては経営が直接関与すべき面
もあると思われるが、モデルでは管理を経由した因果関係となっている。これは、運転員
層を主たる回答者とした質問であるため、資源管理の軸に含まれる質問である「この職場
では一部の部署あるいは人に残業が集中する傾向がある」や、動機づけの軸に含まれる質
問である「上長との面談により人事評価の妥当性や職務適正について納得できるまで話し
合っている」等のように職場管理レベルのものとなっているためと考えられる。モデル 2
を前提に診断における質問を振り返ってみるこのような見方が可能になるので、モデルの
適合度検討を通して、逆に軸ごとの質問の絞り込みによる最適化が図れる可能性があると
思われる。 
次に、モデル 2 からモデル 3 に改善する際には、構成概念間の因果関係を追加した。経
営→運転の因果関係は、経営が管理を経由して運転に影響を及ぼすだけでなく、ほぼ同程
度に直接的に運転に影響を及ぼしていることを示しており、経営は管理に対してだけでな
く運転への目配りも欠かせないことを示していると考えられる。8 軸全体から見れば、経営
者が直接的に影響を行使しやすいのは組織統率、積極関与及び学習伝承であり、それ以外
の軸に対しては管理及び運転を経由して影響を及ぼしていく必要があると思われる。なお、
本アンケートに答えたのは管理職層と運転員層であり、経営者の答えは含まれていないの
で、これらの層が経営の役割をそのように見ているということになる。 
一方で、モデル 3 から管理→運転の因果関係を外したのがモデル 4 で、適合度指標がほ
とんど悪化しないことがわかった。管理が運転へ影響を及ぼさないと言うモデル 4 は、日
常のプロセス安全管理システムでの指示命令系統を考えるとありえないと思われる。しか
しながら、ここではそれを支える安全文化が対象であり、経営が事業所全体に与える影響
が大きく、管理が個別の課の中で独自に影響を与えられる範囲は限られていることを示唆
69 
 
しているとも考えられる。生産計画における安全優先や保全に関する大規模投資の判断な
どにおいては、経営、即ち事業部や本社、の果たす役割が大きいことは事実である。一方
で、運転の高度化に伴い管理と運転の関係が密接となり、安全文化については管理と運転
が役割分担する傾向が強くなり、相関関係はあっても管理が運転を指導するという因果関
係は薄いと考えることも可能である。 
更に、安全文化を検討する際にはどの組織集団で文化を定義するかということが重要で
あるという Guldenmund（2007）の指摘からすると、今回活用した診断結果のデータには、
管理職、スタッフ、主任、運転員等の職種のデータが含まれているので、今後のモデル構
築に際しては、職種を区分して検討することも考慮していく必要があると考える。東瀬ら
（2016B）は、管理職と運転員の診断結果には明らかに差があり、管理職の方が高めの評価
をしていると指摘しており、この考え方を裏付けるものである。 
 
4.6.3 既往の研究との比較 
 
 アンケート調査のデータに基づき共分散構造分析を用いて安全文化に関係するモデルの
適合性を検討した既往の研究もいつくか見られる。Brown ら（2000）と Siu ら（2004）の
研究は、業種及び場所的に限られた範囲の個人データに基づくもので、構成概念は入れず
に直接複数の質問をまとめた要素間の因果関係を共分散構造分析で比較検討しているもの
であるので適用範囲としては比較的限られていると思われる。また、Huang ら（2006）は、
製造、建設、サービス、運輸と多岐にわたる産業からの個人データに基づき、安全文化が
管理者の政策である 4 つの要素と安全意識及び労災実績に及ぼす影響を表したモデルの評
価に共分散構造分析を用いている。この中で、観測データに基づかない構成概念は安全文
化そのものであるので、モデルとしては安全文化が影響を及ぼす範囲を示したものと見る
ことができる。これらの研究と比較すると、本研究は、業種は化学産業の大規模事業所に
限定したものであるとはいえ、12 社の 12 事業所の 4,439 件のデータに基づくものであり、
この業種における適用性は高いと考えられる。また、8 つの観測変数に対し 3 つの構成概念
との因果関係がモデル化されており、診断結果から安全文化醸成対策を検討する際に有用
であると考えられる。 
一方で、Fernandez-Muniz ら（2007）は、製造業、サービス業、建設業の計 455 社の安
全担当者より入手した 1 社 1 点のデータに基づき、共分散構造分析を行って、安全管理シ
ステムと管理者のコミットメントという2つの構成概念と従業員の参画という観測変数の3
つの要素が安全成績に寄与するという安全文化モデルを提案している。この 3 つの要素を
本研究で提案したモデルの経営、管理、運転の 3 つの構成概念と比較すると、管理と運転
はほぼ対応が取れるのに対し経営に対する構成概念が直接的には見られず、安全管理シス
テムの一部にポリシーと言った形で包含されている点が異なっている。この研究のデータ
を提供した 455 社中プロセス安全に関与すると思われる化学会社数は 9.2%に過ぎず、安全
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成績もプロセス安全よりは労働安全のウェイトが高いため、安全文化に対する経営の役割
が化学産業の大規模事業所を対象とした本研究ほど大きくはないためではないかと思われ
る。 
 なお、いずれの研究においても安全成績のデータの適切性が問題点としてあげられてお
り、この点はプロセス安全を主眼とした本研究においては大きな制約となっておりモデル
に含めることができなかった。プロセス安全実績の把握については引き続き検討が必要と
考える。 
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4.7 まとめ 
 
 第 2 章で提案した因果ループモデルを検証することを目的に、安全文化診断結果に基づ
き共分散構造分析を用いて因果モデルの構築を図ったが、観測変数である 8 軸平均値のみ
を用いて適合度のあるモデルを構築することはできず、直接的な検証には至らなかった。 
一方で、3 つの構成概念を導入することにより、適合度の高い安全文化の因果モデルを提
案することができた。共分散構造分析を用いることにより適合度指標を見ながらモデルを
逐次改善していくことが可能であり、多数のデータに基づくモデルの開発には特に有効で
あることが分かった。このモデルを活用することにより、診断結果から明らかとなった弱
点に対し経営、管理、運転のいずれの階層が改善していくのか、そして他の階層はどのよ
うな役割を果たすのかを明確にして具体的な対策を立案できる。また、3 つの構成概念スコ
アの活用により他の事業所との比較も容易であり、優位にある事業所を目標として安全文
化の醸成を図ることが可能となることを示した。保安力評価でも安全文化の評価が継続的
に行われていくことになるので、このようなモデルを構築して事業所間の比較検討を行い
有効な対策立案につなげることが可能になると思われる。 
一方で、モデルの適合性を上げるために追加した因果関係もあり、その理由を検討する
ことにより、今後、軸毎のアンケート質問をより洗練化してシンプルで信頼性の高い診断
手法を目指して改善していくことも可能であると考えられる。 
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第 5 章 階層別インタビューに基づく安全文化優良事業所の価値観 
 
5.1 はじめに 
 
先に第 2 章で述べたように事故の再発防止の観点からは、安全文化の 8 軸とその詳細項
目を参照することにより、直接的な原因となったプロセス安全管理システム不履行の背景
にある安全文化の弱点を 8 軸と関連付けることができる。一方、事故の未然防止の観点か
らは、様々な安全文化診断の手法により弱点を見出すことが可能となっている。我が国で
は、第 4 章で述べたように、安全文化の 8 軸に基づく診断手法が確立されてきている（東
瀬 2016A）。また、安全工学会において、安全基盤とそれを支える安全文化から構成される
保安力の概念が提案され、安全工学会・保安力向上センターがその評価方法を策定して、
主として化学産業の事業所の保安力評価を実施してきている（清水 2012、岩田 2012）。こ
のようにして判明した事業所の安全文化の弱点は、第 2 章で提案した因果ループモデルを
活用して 4 つのループのいずれかに関連付けることができ、ループを遡ることにより最も
弱い軸を特定することが可能となる。更に、第 4 章で提案した因果モデルを活用するとそ
の弱点が経営、管理、運転のいずれの階層の問題に大きく依存しているかを明らかにする
ことが可能となるとともに、事業所単位の構成概念スコアを比較して自らの事業所の位置
付けを知ることもできる。 
こうして弱点の解析を進めることができると、次にそれに対し有効な対策を立案する必
要がある。プロセス安全管理システムについては、多くのベストプラクティスが収集され
ており（日本化学工業協会 2013）それらを参照しつつ自らの事業所にとって最も効果的で
効率的な対策を導入することができるが、安全文化についての対策検討はそれほど容易で
はない。もっとも、安全文化の 8 軸の中でも動機づけ以外の 7 軸については、組織統率、
学習伝承のように比較的具体的な行動を伴う軸なのでベストプラクティスで対応しやすい
面があるが、4 つの因果ループには必ず動機づけが含まれており、結局はそのループを真面
目に回そうとする動機づけが強化されない限り、いかに効果的で効率的な対策だと思って
導入しても結局は真面目に実施されずに終わってしまう可能性が残る。安全文化の根本的
な醸成には、何故そのような行為を行う必要があるのかという問題意識、即ち因果ループ
モデルの中心にある動機づけの強化が必要となってくると思われる。 
 
一方で、第 1 章で述べたように組織文化の研究では、文化はいくつかの層で考えること
ができるとしており、代表的な考え方として図 5-1 に示すような Schein の文化の 3 層（シ
ャイン 2012）があげられている。 
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図 5-1 Schein の文化の 3 層（シャイン 2012） 
 
Schein の文化の 3 層を前提に考えると、8 軸に基づく診断手法で使われている質問の約 8
割は第 1 層の人工の産物に関する質問であり、約 2 割が第 2 層の価値観に含まれる安全意
識に関するものであると考えられる。それぞれの質問の例を以下に示す。 
 
①第 1 層に関する質問例 
・安全最優先の理念が経営トップより示され、社員に周知されている。 
・作業標準はきちんと改訂され尊重されている。 
②第 2 層に関する質問例 
・自分の仕事にやりがいを感じている。 
・安全よりも工程を優先する上長には従いたくない。 
 
これらの質問は、安全文化の状態を診断するには有効な質問であるが、対策を検討する
際には、必ずしも役に立つわけではない。「自分の仕事にやりがいを感じている。」の評価
が低いからと言って「やりがいを感じるようにしよう。」と言ってもそれだけでは有効な対
策にはならないわけである。 
一方で、保安力評価における安全文化の評価項目は客観性を重視した結果、ほとんど第 1
層の人工の産物の状態を問うているものとなっていることがわかる。ある事業所の第 1 層
の具体的な活動や仕組みを問う質問から得られた答えを、その業界の標準的な事業所の活
動や仕組みと比較することにより、その状態を評価することは可能であっても、第 1 層だ
けではどのような価値観でそのような活動や仕組みを行っているかが明確でないため見出
された弱点に対して対策を立案するには不十分であり、第 3 層は無理としても少なくとも
第 2 層を把握することが重要となってくると考えられる。これは先に述べた因果ループモ
デルにおける各軸とその中心にある動機づけとの関係に類似していると思われる。 
 
74 
 
保安力評価は自主評価を目標としているが、その妥当性を確認するために事業所の要請
に基づき保安力向上センターの専門家による第三者評価を実施している。第三者評価では
評価表の確認に合わせて、幹部から第一線の運転員まで階層別グループインタビューを実
施している。そこで本研究では、多くの事業所について蓄積されたこれらの意見を調査す
る中から、評価表で優良であると判断される事業所がどのような価値観を有しているか、
即ち「何故そのような行動をとるか？」という問いに対する答えを見出すことができない
かを検討することとした。 
 
 次節では、まず保安力第三者評価階層別インタビューの概要を述べるとともに、今回対
象とした事業所の分類とインタビューの結果得られた意見の分類について述べる。 
 
 5.3 節では、インタビューの結果得られた意見の中から、分類項目別に価値観を表す意見
を抽出する。 
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5.2 階層別インタビュー結果の分類と評価 
 
5.2.1 階層別インタビューの概要 
 
階層は、①工場長と部長からなる事業所幹部クラス、②対象となる課に関係する生産、
設備、保安部門の課長クラス、③生産部門の係長と交代班の主任クラス、④交代班のベテ
ラン運転員、⑤中堅運転員、⑥若手運転員、の 6 階層であり、階層毎に 2～4 名の出席者を
対象に 1 時間半のグループインタビューを実施している。インタビューは保安力向上セン
ターの専門家 2 名で行っており、その結果は報告書に添付されるが、その際、発言者個人
は特定されないような表現をとることとしており、その旨、インタビュー前に対象者に伝
えて、率直な意見を求めている。インタビューでは、自己評価結果や各社の評価における
低得点項目の確認も行うが、更に安全文化面での基本的な事項の認識と実態の確認も含ま
れている。インタビューは半構造化インタビューであり、予め用意した質問の中から当該
事業所にとって重要と思われるものを選んで参加者の意見を求めて進めていくが、興味深
い意見が得られた場合にはその関係につき深く掘り下げて聴取することもあり、時間の関
係で限られた質問数で終わってしまうこともある。当該事業所の弱点を明るみに出すこと
を第一目的に、一方で他の事業所にも参考となるような良好な事例を引き出すことも目標
に入れている。 
 
5.2.2 事業所の選定 
 
本論文では、2014 年 12 月から 2016 年 8 月にかけて実施された 24 事業所の保安力第三
者評価報告書を対象に調べた。評価表の全項目の平均値はその事業所の安全文化のレベル
を表すと考えられ、既に実施済みの多くの事業所の平均値と比較してどのような位置づけ
にあるかが把握できる。第三者評価全項目平均値 3.2 を超える事業所を A 群、3.2 から 2.9
を B 群、2.9 未満を C 群に分類し、各群の事業所数、平均値、分散を表 5.1 に示した。なお、
各群の平均値はいずれも有意確率 0.05 以下で他群の平均値との差が有意であることを確認
した。 
 
表 5.1 事業所分類と平均値の T 検定結果 
      
          A           B           C
        3.2<       2.9～3.2         2.9>
9 11 4
     群 平均値 3.38 3.00 2.48
分散 0.01 0.01 0.15
          ┗━━━━━┛┗━━━━━━┛
   p<0.001    p<0.05
 事業所平均値
     群
 事業所数
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5.2.3 インタビュー結果の分類 
 
今回対象とした 24 事業所のインタビュー結果を質問別に整理すると、多くの事業所で共
通する以下の 10 項目が選び出された。高野らの安全文化の 8 軸（高野 2008）との関連で
整理すると以下の通りである。 
 
①設備停止権限の主任への委譲（「停止権限」、”Shut Down Authority”）・・・組織統率 
②生産における安全優先（「安全優先」、”Safety First”）           ・・・組織統率 
③幹部・管理職の現場巡視（「現場巡視」、”Plant Patrol”）         ・・・積極関与 
④保全予算・設備投資（「設備投資」、”Investment”）             ・・・資源管理 
⑤要員体制・業務負荷（「要員体制」、”Personnel Fulfillment” ）   ・・・資源管理 
⑥処遇・やりがい（「やりがい」、”Job Satisfaction”）           ・・・動機づけ 
⑦キャリアパス（「キャリアパス」、”Career Path”）             ・・・動機づけ 
⑧規則・基本行動の遵守（「規則遵守」、”Rule Observance” ）      ・・・学習伝承 
⑨不具合情報（「不具合情報」、”Reporting”）                 ・・・危険認識 
⑩コミュニケーション（「相互理解」、”Communication”）         ・・・相互理解 
 
 意見の数が多く紙幅の関係で全貌を記すことができないので、その一部を表 5.2 に示した。
各項目に対し肯定的意見はそのまま表示し、否定的意見には下線を施し、その他の意見は
下線を施した上に斜体で表示した。その他の意見には、肯定・否定いずれとも言えない意
見や単に事実関係を述べた意見が含まれている。なお、意見の中で事業所が特定できるよ
うな表現は一般的な表現に変えており、また表現が長い意見については内容を損なわない
範囲で一部簡略化した。 
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表 5.2 インタビュー意見の例示 
（下線なし：肯定的な意見、下線あり：否定的な意見、下線とイタリック：その他の意見） 
 
 
  
事業所 停止権限 安全優先
A1 止めた責任は一切問わないことを社則に明記している。むしろ称賛している(幹部） 入社して30年以上経つが、安全最優先の考え方は全く変わらない（主任）
現場で危険と感じた時に設備を止めるのは、主任の権限である（課長）
現場の判断で設備を止めても責任は問われない。むしろ、評価される傾向にある
(主任）
現場が危険と感じた時には、主任の判断で設備を止める（若手）
A2 現場が危険と感じた時は主任の権限で設備を止めてよいことになっている（幹部）
余りにも事業部からの要求が厳しい場合には、幹部として本社に対して現場側
の意見を主張するようにしている（幹部）
何かトラブルが発生した時は、現場の権限で設備を止めて構わない（課長）
何か安全上の問題を起こしたならば、これまでの取組は全て御破算となり会社
が傾くといっても過言ではない／／工期が厳しく忙しい建設工事が多い。工程
を延長することは基本的には考えない(課長）
現場が危険と感じた時は現場の権限で設備を止めて構わない。責任を糾弾される
こともない（主任）
　全てに安全を優先するという上の思いは本音であると思う／／建設工事の納
期が厳しい。基本的に工程ありきである。安全最優先の方針とは矛盾するよう
に感じる（主任）
例え生産計画が狂っても、今は止めるのが当たり前になっている(ベテラン）
A3 緊急停止権限は課長にあり、夜間など課長不在時には主任（幹部） 当課では何かあったら会社が潰れるというような認識が前からある（課長）
停止権限は主任。何度も言われているので止めることに躊躇はない（主任）
安全優先の指示が部下に伝わっているか自信がない。安全に関する認識は
変わってきている（主任）
プラント運転中の工事が多い。安全最優先とは言い難い（中堅）
A4
現場が悩む場合には迷わずにプラントを止めて構わないとのメッセージを社長が直
接発信している（幹部）
事業部から無理な生産計画が出されることがあるが、対応できない場合に現
場の意見を主張し受け入れてもらっている／／トラブル対応など期限を切られ
ての工事作業では工程を優先するため上下作業が発生してしまう場合がある
（課長）
緊急時にはプラントを止めて構わない。その場合の機会損失は認めるとのメッセー
ジを社長が出しているし、止めた行為は幹部に誉められる（課長）
無理な生産計画は拒否している（係長）
現場が危険と感じた時は主任の権限で設備を止めて構わない（係長） 生産計画を検討する際に、現場の意見は主張できる（若手）
無理せずに止める姿勢が、事故後は徹底したように思う（若手）
B5 主任に停止権限を明文化して付与している（課長） 事故予防コストは事故後のコストよりはるかに少ない（幹部）
緊急時には主任が止めることに明文化しており躊躇はない。事業所長が明言して
いることが意識の浸透に役立っている（主任）
過去は生産優先であったが、ここ数年安全優先の雰囲気を感じる（ベテラン）
止めると作業が増えるから止めたくないが、緊急時に自分の判断でできるので止
めることへの抵抗感は少なくなった（ベテラン）
安全最優先の認識に関して製造部ごとに温度差は感じる／／定修など忙しい
時には工期を守るために手順省略などはある（中堅）
安全最優先の姿勢は定着し、良い方に変わりつつあると思う／／工程が遅れ
ると何とかならないかと注文がつくこともあり、安全最優先と矛盾を感じる事が
ある(若手）
B6 当時は生産のプレッシャーが強かった（幹部）
まず安全最優先と言っているが危ないヒヤリもある。工程を縮めてほしいと言う
のが来る（主任）
最近は生産性を取りに来ていると感じる。資源投入がトーンダウンしている（中
堅）
安全に動かせば会社に貢献できると思っている（若手）
B7
作業標準では主任判断で止めることとなっている／／緊急時に主任として止めら
れるかというと、止めてよいのかという不安はある（主任）
安全活動の中で安全第一を強調するようになっている。ただし、100%理解され
ているとは言えない（幹部）
工事を遅らせてでも安全を優先しようという雰囲気になっている（ベテラン）
自分の中では安全は最優先という意識は大きい（若手）
B8 権限であいまいなところがあり、運転停止、開始等の権限が決まっていない（幹部） 工場と事業部は調整をしっかり行っており工場判断が優先されている（幹部）
夜間は主任の判断で停止できる／／主任が止めてもよいということは明文化され
てない（中堅）
無理な作業計画要請は断れる雰囲気にある（主任）
原則は無理な仕事はさせないよう職制が判断しており、職制を信頼している
（中堅）
B9
主任の判断で設備を止めて構わない／／実際には課長に連絡が入り、確認や承
認を求めるケースが多い（課長）
安全を犠牲にして運転を続行するようなことは、最近はない（幹部）
主任の判断で設備を止めて構わない。とがめられることは特にない（主任）
スタートアップなどの場面では、現場の意向を踏まえて生産計画の工程を延す
ような調整も可能である（ベテラン）
いざという時は主任が係長と相談した上で判断することになると思う（ベテラン） スケジュールが厳しい時は予め決められた工程を延すこともできる（中堅）
主任の判断で設備を止めることができる。止めて責められるようなことはない（中
堅）
C2 緊急時に無理せず停止することは全社的なコンセンサスになっている（課長） 協力会社を含めた意識の共有は今一歩（課長）
緊急時の停止において責任を問われないことが明示されるようになった（中堅）
本社からは生産性を考慮したと思われる意識が感じられ、安全は現場で考え
ろとの雰囲気。必ずしも安全最優先になっていない（主任）
入社した当時に比べて安全を強く言われるようになった（中堅）
C3
生産優先の傾向がみられる。顧客からの依頼を受けて営業から「いつまでに作
れ」と言う指示が出てプレッシャーを感じる場面が多い（課長）
仕事を受けた時点で、できないとは言えない雰囲気がある。どちらかと言えば
生産優先である（主任）
安全が二の次になっている危険な作業が多々見られる（ベテラン）
現場が安全面でどのような実態にあるのか、上の認識が甘いように思う(若手）
C4
事故発生後は設備を止めやすくなった／／設備停止の権限は部長が持つ。但し、
緊急時は課長以下現場で対応して構わない（係長）
安全最優先の姿勢は定着しつつある（ベテラン）
作業環境が厳しいこともあってく派遣が職場に根づかない（中堅）
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5.2.4 インタビュー結果の評価 
 
各項目に対する意見を肯定的、否定的、その他の 3 種類に分類し、保安力評価結果の良
否で事業所を分類した A～C 群別の総件数を表 5.3 に示した。この表は項目毎のクロス集計
表であり、縦軸と横軸のカテゴリー変数間の関係性を確認するために各項目につきカイ 2
乗検定を行った結果も合わせて表示した。価値観は安全文化の評価が良好な事業所の肯定
的な意見に見出される可能性が高いと思われるので、10 項目の中でカイ 2 乗検定が有意で
肯定的意見の多い項目を選定したところ、「停止権限」、「安全優先」、「設備投資」、「規制遵
守」、「相互理解」の 5 項目となった。「不具合情報」についてもカイ 2 乗検定は有意となっ
ているが、肯定的意見数が少ないので以下の検討の対象からは外した。次節では選択した 5
項目に含まれる意見につき検討する。 
 
表 5.3 分類項目毎の各種意見数とカイ 2 乗検定結果 
 
 
 
 
  
群
肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計
A 29 0 1 30 22 7 4 33 3 3 19 25 19 2 3 24 0 5 15 20
B 18 7 0 25 24 10 0 34 1 0 16 17 22 11 3 36 0 6 9 15
C 2 2 2 6 3 9 1 13 1 2 4 7 0 13 0 13 0 5 2 7
計 49 9 3 61 49 26 5 80 5 5 39 49 41 26 6 73 0 16 26 42
p p<0.01 p<0.01 p<0.001
群
肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計
A 7 12 6 25 0 2 9 11 18 5 6 29 0 1 9 10 18 10 9 37
B 6 6 3 15 0 0 12 12 8 12 5 25 4 3 1 8 31 13 11 55
C 0 6 0 6 0 0 1 1 0 8 2 10 0 2 0 2 2 10 4 16
計 13 24 9 46 0 2 22 24 26 25 13 64 4 6 10 20 51 33 24 108
p p<0.01 p<0.01 p<0.05
停止権限 安全優先 現場巡視 設備投資 要員体制
やりがい キャリアパス 規則遵守 不具合情報 相互理解
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5.3 事業所の有する価値観 
 
項目ごとに A～C 群別に出た意見の中から価値観を表すと思われる意見を抽出した。意見
は鍵括弧で括り、発言者は括弧内に事業所番号と階層を表記した。発言者の階層は事業所
により呼称が異なるが、ここでは①幹部、②課長、③係長もしくは主任、とし、運転員は、
④ベテラン、⑤中堅、⑥若手と統一して表記した。なお、意見の中で事業所が特定できる
ような表現は一般的な表現に変えており、また表現が長い意見については内容を損なわな
い範囲で一部簡略化した。 
 
5.3.1 設備停止権限の主任への委譲 
 
長期連続運転のプラントにおいて異常が発生した際の設備停止権限は通常は課長にある
が、夜間などで課長が不在の場合、安全を優先して主任に設備停止権限が与えられている
か、という問いに対する意見をまとめた項目である。 
A 群においては、全ての事業所で「主任の判断で停止することができる。（A5 課長）」と
いうような肯定的な意見が出されている。更に 3 事業所では、「止めた責任は一切問わない
ことを社則に明記している。むしろ称賛している。（A1 幹部）」、「止めた行為は幹部に誉め
られる。（A4 課長）」、「設備上の不具合で止めたのであれば、誉めるようにしている。所内
に災害を未然に防止したことに対する表彰もある。（A9 課長）」という意見が出されており、
幹部や課長が称賛するということで主任権限による設備停止を強く支持している。何故止
めるのかと問われた際に、実際に権限を行使する主任に近い階層で「例えプラントを止め
たことが間違っていても叱責されることは無いし、他班から責められることもない。逆に
止めるべき時に止めない方がみっともない。（A9 ベテラン）」という意見がでており価値観
を表していると考えられる。上司の称賛もさることながら、同僚の理解も停止判断を支え
る重要な要素であると思われる。 
B 群では、肯定的な意見のみが出されている 4 つの事業所でも称賛するという意見はみ
られない。肯定的な意見が出ている一方で「止めた後の自分たちの作業が大変なので、で
きれば止めたくないとの思いが強い。（B4 中堅）」、「主任が止めてもよいということは明文
化されていない。（B8 中堅）」、「実際には課長に連絡が入り、確認や承認を求めるケースが
多い。（B9 課長）」というやや躊躇する意見が混在している事業所もある。また、「緊急時
に主任として止められるかというと、止めてよいのかという不安はある。（B7 主任）」とい
う意見も出されており何故止めるのかという問いに対する価値観に相当する意見は見いだ
せなかった。 
C 群は対象事業所が少ないが、肯定的な意見のみが出された事業所も一つある反面、別の
事業所では、「『危険な時は止めろ』とは言っているが、止めた後で『何故止めたのか』と
指摘されることもある。（C1 若手）」という否定的な意見が出されている。 
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5.3.2 生産における安全優先 
 
日常の生産活動において生産優先でなく安全優先の行動が実行されているか、との質問
に対する意見をまとめた項目である。 
A 群では、全ての事業所で「安全があってこそ生産活動ができるという信念で事業所を運
営している。（A9 幹部）」といった肯定的な意見が出されている。生産計画についても「生
産計画を検討する際に、現場の意見は主張できる。（A4 若手）」、「現場の意見を尊重した生
産計画を考えてもらえるし、現場の判断でロードを下げても正当な理由があれば上は納得
してくれる。（A7 主任）」との意見が出され、「事業部の方から安全優先の話が出たことが、
最近では印象に残っている。（A5 中堅）」という意見も出されている。しかしながら、運転
中の工事については、5 事業所で「トラブル対応など期限を切られての工事作業では工程を
優先するため上下作業が発生してしまう場合がある。（A4 課長）」、「本来は運転中に切り替
えるべきではないポンプの切り替えもあり、安全最優先に反しているのではないかと思う
こともある。（A8 ベテラン）」というような否定的な意見が出されており、長期連続運転が
続く中で増加すると考えられる運転中工事の管理について危惧する意見が出されている。
何故安全優先の行動をとるのかという問いに対しては、「何か安全上の問題を起こしたなら
ば、これまでの取り組みは全て御破算となり、会社が傾くといっても過言ではない。（A2
課長）」、「当課では何かあったら会社が潰れるというような認識が前からある。（A3 課長）」
のような強い危機感が価値観となっていると考えられる。実際、「事故以来、意識が変わっ
た。（A6 ベテラン）」という意見もあり、事故が危機感の再認識につながり価値観に強く影
響を及ぼすことがわかる。 
B 群では、4 事業所で「無理な作業計画要請は断れる雰囲気にある。（B8 主任）」といっ
た安全優先の意見のみが出されているが、意見の出たその他の 5 事業所では肯定的な意見
も出ているものの、「生産第一の考え方がまだ残っているように感じる。（B1 幹部）」、「切
り替えや立ち上げが重なって安全第一でないことは日常的にある。（B2 若手）」、といった
否定的な意見が混在している。何故安全優先の行動をとるのかという問いに対しては、「事
故予防コストは事故後のコストよりはるかに少ない。（B5 幹部）」という意見が出されてい
るが、同一事業所で「工程が遅れると何とかならないかと注文がつくこともあり、安全最
優先と矛盾を感じることがある。（B5 若手）」という意見も出ており幹部の価値観を事業所
として共有するところまでには至っていない。 
C 群では、肯定的な意見はほとんどなく、「急ぎの作業に対して必ずしも安全最優先とは
思えない指示が部課長から出されることもある。（C1 若手）」、「本社からは生産性を考慮し
たと思われる意識が感じられ、安全は現場で考えろとの雰囲気。必ずしも安全最優先にな
っていない。（C2 主任）」、「生産優先の傾向がみられる。顧客からの依頼を受けて営業から
『いつまでに作れ』と言う指示が出てプレッシャーを感じる場面が多い。（C3 課長）」とい
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った安全優先に否定的な意見が出されている。 
 
5.3.3 保全予算・設備投資 
 
安全対策や設備保全に適切な予算が配分され設備投資が実行されているか、という質問
に対する意見である。 
A 群では、意見の出た 6 事業所全てで「リスク評価を通じて必要性をきちんと説明すれ
ば予算はつく。（A5 ベテラン）」といった肯定的な意見が出ている。その中のある事業所で
は「事故が起きてから対応するのは、結局は割高である。安全に関しては先行投資する方
が効率的である（A2 幹部）」という価値観を示す意見が出ており、この事業所では課長か
ら若手に至る全階層で、安全に対する投資は削られていないという意見で一致している。
但し、別の事業所では、「安全対策はやってくれる。ただ、補修に対しては対応が悪い。（A9
ベテラン）」という意見が出ており A 群といえども例外的な意見はある。 
B 群では、7 事業所で肯定的な意見が出ているものの、残りの 4 事業所では、「連続系の
プラント維持更新に遅れがある。（B3 幹部）」、「ブレークダウンメンテナンスが基本であり、
予防保全が行われていない。（B9 課長）」、「計画的補修の考え方が弱いと思う。（B10 ベテ
ラン）」、「設備の基盤的な部分への投資は少ない。（B11 主任）」と言った否定的な意見が主
となっている。何故設備投資をするのかという質問に対ししては、「ここ 10 年投資した成
果がプラントの安定運転という形で現れてきている。（B4 幹部）」という価値観が出されて
おり、この事業所では各階層とも予算は十分あると言う意見になっているので、共有され
ていると思われる。 
C 群では、意見の出た 3 事業所とも、「中長期的な保全計画がなく場当たり的に対応して
いる。（C3 主任）」、「補修案件が留まる傾向にある。（C4 課長）」と言った厳しい意見が出
ており、「設備老朽化や業務を上層部にしっかり理解してほしい。（C2 ベテラン）」という
意見がでている。 
 
5.3.4 規則・基本行動の遵守 
 
マニュアルや規則・基準類を守って作業しているかという点と、事業所で決めた安全の
基本行動を守っているか、という点を問うている質問に対する意見をまとめた。 
A 群では、意見の出た 7 事業所全てで「規則に従い、作業要領通り、チェックリストを
見ながら作業をする。（A1 中堅）」、「規則は愚直に守っている。（A5 ベテラン）」のような
肯定的意見が出ている。但し、その内 3 事業所で、「基準遵守の意識は高いが、一部で守ら
ない人もいる。（A3 中堅）」、「簡単な作業での安全帯未着用あり。（A8 課長）」、「中堅とか
ベテランが意外に基本動作の徹底ができていない。（A9 課長）」と言った否定的な意見も出
ている。何故遵守するのかという問いに対しては、「基本行動は守り続けていると抵抗感が
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なくなる。守らないと不安になる。（A8 ベテラン）」という意見が価値観を示す意見として
出されている。 
B 群では、4 事業所では肯定的意見のみが出ているが、5 事業所では「定期検査の時には
よく規則を守っているが普段は手抜きがある。（B4 ベテラン）」、「必ずしもマニュアル通り
には作業していない。作業効率を考えて途中を省略することもゼロではない。（B11 中堅）」
のように否定的な意見が出ている。何故遵守するのかという問いに対する答えとしては、
「『機械は治るが、大きなけがをすると体は治らないので注意するように』との発言がいろ
いろな場で聞かれる。（B2 若手）」、「誰かが怪我をすると結局は皆に迷惑をかける。（B3 若
手）」という価値観を表す意見が若手から出ている。 
C 群では、意見の出た 3 事業所とも、「理屈は理解していると思うが、活動の意味や効果
について理解が不十分。（C2 幹部）」、「基本的なルールは、日中は良く守られているが、夜
間になると違反が散見される。（C3 主任）」と言った否定的な意見が出ている。 
 
5.3.5 コミュニケーション 
 
職場内でのコミュニケーションや部門間の連携が良好に行われているか、という質問に
対する意見を集めたものである。 
A 群では、3 事業所で肯定的な意見のみが出されているが、残りの 6 事業所では、肯定と
否定の両方の意見が混在している。ある事業所では「課長にはものが言える。（A3 ベテラ
ン）」に対し「課長とは本音で話せない。（A3 中堅）」という対立する意見が出ており、別
の事業所では「風通しが良い。（A5 主任）」に対し「運転員とスタッフの間に壁がある。（A5
中堅）」、と言った対立する意見が出ている等、各人各様にコミュニケーションの状態がば
らついていると思われる。 
B 群でも同様で、2 事業所で肯定的な意見のみが出されているものの、7 事業所では肯定
と否定の両方の意見が混在しており、残りの 2 事業所では否定的な意見のみが出されてい
る。「若手とのコミュニケーションは難しい。（B3 ベテラン）」、「若手はわかっていてもそ
ういわないので、誤操作が起きることがある。（B10 ベテラン）」と言った若手とのコミュ
ニケーションの難しさを指摘する意見が出ている。 
C 群では、肯定的な意見は出ておらず、否定的な意見では、「上長と世間話もしなくなっ
ている。（C2 ベテラン）」、「特定の部門間の連携が不良。（C3 課長）」といった特定の個人
若しくは部門間の問題点を具体的に指摘した意見が出されている。 
 良好なコミュニケーションが大切なことは言うまでもないことなので、何故という価値
観を問う質問の答えは少ないが、ベテランと若手とのコミュニケーションの難しさを指摘
する意見が多い中で、「若手一人一人の実力は周囲が充分に理解している。（A1 若手）」と
いう状態を作り上げていることは価値観に近いと思われる。また、「上司の役割は厳しい指
導とフォロー。（A4 係長）」という価値観を実現するためには良好なコミュニケーションが
83 
 
必要と考えることもできる。 
 
5.3.6 価値観を表す意見のまとめ 
 
各分類で抽出した価値観を表す意見を表 5-4 にまとめた。 
 
表 5-4 価値観を表す意見一覧 
 
 
 
  
分類 意見 群・階層
1 停止権限
例えプラントを止めがことが間違っていても叱責されること
は無いし、他班から責められることもない。逆に止めるべ
き時に止めない方がみっともない。
A・ベテラン
2 安全優先
何か安全上の問題を起こしたならば、これまでの取組は
全て御破算になり、会社が傾くと言っても過言ではない。
A・課長
3 安全優先
当課では何かあったら会社が潰れるというような認識が
前からある。
A・課長
4 安全優先 事故以来、意識が変わった。 A・ベテラン
5 安全優先 事故予防コストは事故後のコストよりはるかに少ない。 B・幹部
6 設備投資
事故が起きてから対応するのは結局は割高である。安全
に関しては先行投資する方が効率的である。
A・幹部
7 設備投資
ここ10年投資した成果がプラントの安定運転という形で現
れてきている。
B・幹部
8 規則遵守
基本行動は守り続けていると抵抗感がなくなる。守らない
と不安になる。
A・ベテラン
9 規則遵守
「機械は治るが、大きな怪我をすると体は治らないので注
意するように」との発言がいろいろな場で聞かれる。
B・若手
10 規則遵守 誰かが怪我をすると結局は皆に迷惑をかける。 B・若手
11 相互理解 若手一人一人の実力は周囲が十分に理解している。 A・若手
12 相互理解 上司の役割は厳しい指導とフォロー。 A・係長
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5.4 考察 
 
5.4.1 抽出された価値観 
 
24 事業所の保安力第三者評価階層別インタビュー記録に基づき、「停止権限」、「安全優先」、
「設備投資」、「規則遵守」、「相互理解」の 5 項目に分類された意見の中から 12 件の価値観
を表すとみられる意見を抽出することができた。12 件のうち 8 件は A 群から出されたもの
であり、残り 4 件が B 群からである。表 5-3 に示したように、今回取り上げた 5 項目につ
いては、安全文化の評価が高い事業所ほど多くの肯定的意見が出ている傾向がみられてい
るが、価値観を表す意見についても同様の傾向がみられた（カイ 2 乗検定で有意確率 0.05
以下で有意）。 
階層別にみると、「設備投資」の項目における価値観を表す 2 つの意見は、いずれも幹部
から出されている。プロセス産業では設備投資額が大きいので投資判断が経営環境に左右
されがちであるが、幹部が確固とした価値観を持って安全への投資を継続的に確保するこ
とが重要であり、これらの価値観は参考になると思われる。また、「安全優先」の項目では、
A2 と A3 の課長が安全上の問題を起こすことに対する強い危機意識を価値観として述べて
いるが、生産計画等において目先の利益を抑えてでも安全を優先することは、課長の判断
に大きく依存していることを考えると、このような価値観を有することは重要であると思
われる。一方、「規則遵守」については、B2 と B3 の若手運転員が怪我に対する強い懸念を
表明しており、最前線の運転員が例え手間がかかっても確実に規則を守って作業するため
の価値観として重要であると思われる。これらの価値観は一例に過ぎないが、安全文化評
価で判明した弱点に対する対策を検討する際、階層ごとに該当する価値観を意識すること
が継続的で効果的な対策の立案に繋がると考えられる。 
本研究では組織文化の第 2 層である価値観に注目したが、組織文化の本質は第 3 層の前
提認識（Assumptions）である。これは、当事者が余りにも当然のものとして認識してい
るため問われても答えられないのでインタビューで第三者がそれを知ることはできず、長
期間にわたる参与観察が必要と言われている。しかしながら、Schein（シャイン 2012）は、
前提認識は一つの価値観を繰り返し実践し、毎回成功体験を共有したことから形成される
とも言っている。その意味では、「停止権限」の項の「止めるべき時に止めない方がみっと
もない。（A9 ベテラン）」という意見や、「規則遵守」の項の「守らないと不安になる。（A8
ベテラン）」という意見は、繰り返し実践して成功体験を共有しているという点で前提認識
に近づいていることを示している意見と言えるのではないかとも考えられる。この点につ
いては、今後さらに検討していく必要があると考える。 
 
5.4.2 現状のインタビューの制約 
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今回対象とした500件以上の意見から見ると価値観を表すと思われる意見はわずか2%程
度にすぎず、有効な意見を得ることは容易ではなかった。これは、一つには現在の保安力
第三者評価では自主評価の妥当性を判断することが主たる目的となっているため、階層別
インタビューの重点が評価表の各項目の 5 段階評価を、事業所における全階層で確認する
という点に置かれており、結果的に人工の産物が主体の評価項目の確認に大半の時間を費
やしているためと考えられる。今後、自主評価の回数も上がり評価方法についての理解が
浸透してくれば、第三者評価の階層別インタビューでは人工の産物の背景にある価値観を
表す意見を引き出すことが期待される。安全文化の弱点の対策検討のために価値観を明ら
かにしていくことの意義は大きいと考えられるので、今後経験者の知恵を集めてインタビ
ュー方法の改善を検討していく必要があろう。 
 
5.4.3 既往の研究との比較 
 
竹内（2012）は安全文化の評価・測定の手法に関する研究の一部をレビューし、一般的
なアンケート調査に対して何らかの問題意識を持ち特徴的な手法を採用しているものの一
つとしてインタビューを組み合わせる研究を紹介している。その中で、Ek ら（2007）は、
スウェーデンの航空管制の 3 グループ 391 名に対して安全文化の 9 軸に基づくアンケート
調査を行い、その中の 18 名に対して半構造化インタビューを実施している。この研究にお
いては主眼がアンケート調査結果からの弱点の発掘と 9 軸間の相関にあり、インタビュー
はあくまでアンケートを補足するという位置づけに留まっている。一方、Cox ら（2000）
は 1988 年の Piper Alpha 事故の対策の一つとして海上油田開発を対象に「安全風土評価ツ
ールキット（Safety Climate Assessment Toolkit）」を開発している。これは、アンケート、
インタビュー、監査を組み合わせた調査方法であり、協力関係、能力と訓練、管理スタイ
ル、変更管理、方針の共有の 5 項目については構造化インタビューを実施することとなっ
ているが、その際の質問は人工の産物の実施程度を聞いているものにとどまっている。 
一方、アンケート調査は弱点を見出すための導入調査と位置付け、弱点の掘り下げをイ
ンタビューで行うという研究もある。井上（2007）は、組織メンバーの安全意識・安全行
動とその組織内共有性を評価することのできる「安全文化評価ツール」を紹介する中で、
評価結果で問題点が判明した際に何故その評価が低いのかという原因を探り対策を検討す
るのにインタビュー調査を合わせて実施することの重要性を指摘している。菅沼（2007）
は「安全文化評価ツール」を活用して製造業を営む産業組織 1社 82名において評価を行い、
そこで見出された安全文化上の弱点の発生要因をその中の 35名に対する階層別インタビュ
ー調査で調べている。その結果、管理者の安全優先に反する意見を聞き出しており、管理
者の価値観に踏み込んでいる。但し、その背景として人員不足や仕事負担による管理者の
疲労をあげるにとどまっており、管理者を越えた組織の上部の価値観には触れていない。
細田（2009）は同じく「安全文化評価ツール」を用いて電力関連の保守・管理業務請負組
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織 190 名において評価を行い、判明した管理側と現場側の意思疎通能力の問題について 13
名のインタビュー調査で調べている。その結果管理側への不信感の背景に管理者の発注者
に対する無力感が影響していることを見出しており、組織の価値観に踏み込んだ調査と考
えられる。 
Carroll（1998）は、安全文化上の問題が懸念された原子力発電所のエンジニアリング部
門 130 名を対象に先ずアンケート調査を実施し問題点を 7 つの質問に絞り込み、むしろ全
員への構造化インタビューに力点を置いて具体的な問題点の絞り込みとその対策の提言に
つなげている。個別の意見は記されていないが、問題点として安全文化に間接的に影響を
及ぼす不適切な期限遵守の圧力を見出していることからすると、価値観に関する意見も得
られているものと思われる。 
但し、これらの既往の研究はある特定の組織の安全文化上の弱点発掘とその対策に限定
されている。本研究では、組織文化の 3 層を認識しつつ、24 事業所、約 400 名の階層別イ
ンタビュー結果から人工の産物の背景にある価値観を横断的に探ろうとしているところに
研究としての新規性があると考える。インタビューの手法については今後更に改善が必要
であるが、保安力第三者評価が多くの事業所に広がっていくとともに、安全文化優良事業
所が共有する様々な面における価値観が明らかとなってくると考えられる。 
 
5.4.4 価値観とモデルとの関係 
 
前節で「停止権限」、「安全優先」、「設備投資」、「規則遵守」、「相互理解」の 5 つの項目
に分類された意見の中から、価値観に関する意見を抽出したが、5.2.3 節で述べたようにこ
れらの分類項目は安全文化の 8 軸と関連付けられるので、第 2 章で提案した因果ループモ
デルの 4 つのループに関連づけることも可能である。表 5-4 にまとめられた価値観を示す
意見を因果ループモデル上に関連づけたのが図 5-2 である。図中の番号は表 5-4 の番号を示
す。なお、4 番の事故に関する意見は、その内容から統率ループでなく油断ループに関連づ
けた。 
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図 5-2 価値観と因果ループモデル 
 
この図から明らかなように、価値観は直接的にはそれぞれの対応するループの動機づけ
を強化することとなる。一方で、全ての因果ループは動機づけで合流しているので、ある
ループで強化すると、他のループにもその効果が表れると考えることも可能である。第 4
章の因果モデルで、階層的には経営層が最上流にあることが示されているので、経営層の
関与が大きい統率ループを価値観で強化することが、その他のループに対しても効果的で
はないかと考えられる。 
 一方で価値観を表す意見を因果ループと階層とで分類すると表 5-5 の通りとなり、経営層、
管理層の学習、油断ループの意見と経営層の相互理解ループの意見は得られていない。こ
れは、インタビュー対象者の数が少ないことも影響していると思われる。なお、表中の番
号は表 5-4 の各意見の番号を表す。 
 
表 5-5 価値観を表す意見の分類 
 
 
 
 
 
 
  
 因果ループ 
統率 相互理解 学習 油断 
階
層 
経営 5､6､7    
管理 2､3 12   
運転 1 11 8､9､10 4 
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5.5 まとめ 
 
安全文化の弱点に対する対策を検討する際には、組織文化の第 1 層である人工の産物の
みならず、第 2 層の価値観を認識しておくことが重要であると考えられるが、安全文化評
価項目では価値観を表す項目は含まれていないことが多い。本研究では、近年蓄積されて
きた保安力第三者評価階層別インタビュー記録を活用し、インタビューで得られた多くの
意見の中から「停止権限」、「安全優先」、「設備投資」、「規則遵守」、「相互理解」の 5 項目
に関する価値観を表す意見を抽出した。これらの意見は、各項目に対する階層別の対策を
検討する際に重要となる価値観の一例として活用できるものと考えられる。未だ、得られ
た意見は少ないが、今後、保安力第三者評価階層別インタビューの方法を改善していくこ
とにより、より多くの有用な価値観に対する意見が聴取できると考えられる。 
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第 6 章 総括 
 
6.1 はじめに 
 
 1.2 節で述べたように、本研究の目的は、以下の 2 つであった。 
 
①安全文化に関する既往の研究を踏まえて、その概念を理解しやすいものにする 
②事故原因として安全文化の不備が明らかとなった場合や安全文化の状態を診断し弱点
が判明した場合に、その醸成対策を立案するための取り組みを提案する 
 
既往の研究の成果を整理する中で、実用的なモデルが提示されていないことがわかって
きたので、1.4 節で、①については、化学プロセス産業にふさわしい安全文化の因果モデル
を開発することを目標とし、②については組織文化の研究成果も活かし、より本質的な醸
成対策の検討方法を提案することを目標とした。 
 
そこで、本章では、次節で、モデルの構築に取り組んできた、第 2 章，第 3 章，第 4 章
につき総括的に考察し、成果をまとめる。 
 
また 6.3 節で、本質的な醸成対策の検討方法について、モデルとの関係も含めて考察し、
成果をまとめる。 
 
これらの成果のまとめを踏まえて、6.4 節で、本研究の今後の展望について述べる。 
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6.2 安全文化のモデル化 
 
本研究では、モデルの構築にあたって原子力安全研究協会がまとめた「原子力安全文化
評価ガイドラインの検討に係る調査」で提案された安全文化の 8 軸を活用した（原子力安
全研究協会 2005）。原子力産業もプロセス産業の一つと考えられ、他のプロセス産業に先
駆けて安全文化に関する検討を推進してきたからである。但し、原子力安全研究協会の調
査の目的は、表題にあるように安全文化の評価であり、提案された 8 軸も安全文化そのも
のの構成要素というよりは、評価における視点と考えられる。評価の視点に立つと、安全
文化の良否が顕著な影響を及ぼしやすい要素が望ましい軸となってくる。作業管理や資源
管理のような管理に関する視点も評価の対象となるし、組織統率、学習伝承、相互理解の
ような比較的具体的な取り組みに関するもの、そして積極関与や危険認識のように当事者
の心の持ちように関するもの、そして更にその背後にある動機づけが視点として選ばれて
いる。これらの軸は、評価の視点という点では、相互に重なりはありながらも、それぞれ
有効な軸と考えられるが、安全文化のモデルを構築するときには、相互の因果関係を考慮
する必要があると考えた。 
 
第 2 章では、安全工学会の提案する保安力の概念に安全文化の 8 軸が導入されたことを
活用して、保安力全体の中で軸相互の因果関係を整理していった。保安力では、安全を直
接支えるのはプロセス安全管理システムに相当する安全基盤であり、それを下支えするの
が安全文化となっている。従って、管理に関する 2 つの軸が安全文化の出口となり、シス
テム思考に基づきそれ以外の軸の因果関係を検討することにより 4 つの因果ループに整理
することができた。このモデルの中心に位置するのが動機づけであり、安全文化そのもの
の構成要素の中で最も根幹にあるのが動機づけであると考えた。Schein の文化の 3 層を考
えると、動機づけ以外の 7 軸は第 1 層に近いと考えられるが、動機づけは、第 2 層の価値
観に非常に近い軸となっていると考えられる。これが、第 5 章の価値観の検討につながっ
ている。 
 
第 3 章では、CSB の事故報告書の中から安全文化について詳細に検討したものを選び出
し、因果ループモデルの有効性を確認した。中でも BP America 製油所爆発の報告書の中の
Baker Report（Baker 2007）は安全文化の問題点を整理したうえで、BP 社に対する勧告
をまとめており、その項目を因果ループモデルに当てはめてみると全てのループに関系す
る勧告がなされていることが分かった。中でも、最も対策が困難と思われる油断ループに
対して、経営者が先行指標を決めて安全文化の状態の推移を監視することを勧告している
ことは重要で、その後の CCPS での先行指標の取り組みにつながっている（CCPS 2013）。
先行指標の取り組みを油断ループへの対策ととらえたところは、本研究の成果の一つと言
えるのではないかと思う。 
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一方で、因果ループモデルは、組織全体を鳥瞰図的に見たものであり、組織のなかの階
層の区別はついていない。統率ループは、その出口である資源管理も含めて、経営、管理
の関与が主で運転は関与しない。動機づけから作業管理への流れは管理と運転が関与する
が、経営は直接には関与しない。一方で、学習ループは、学習する中身は異なるが全階層
が関係する。相互理解も本来は全階層に関係するが、階層内での問題よりも階層間の相互
理解の問題が大きいと考え統率と似たループにしている。 
各軸に対する階層別の関与を明確にしたのが、第 4 章の因果モデルである。観測変数で
ある軸平均値で因果ループモデルを検証しようとしたが、軸毎の質問が診断の視点からの
質問であるため、軸を構成要素としたモデル化は果たせなかった。そこで、経営、管理、
運転の 3 階層を構成概念として導入し、8 軸から各階層に関わる部分を因子として抜き出す
ことにより、階層間の因果関係を明らかにすることができた。経営と資源管理が結ばれな
いなどの問題は残っているが、これは軸毎のアンケート質問があくまで管理職以下を対象
としたものだけに軸の問題というよりは質問の問題であると思われる。 
ここで考えなくてはならないのは、構成概念の経営、管理、運転の中身は何か、という
点である。これらの構成概念は 8 軸に影響を及ぼす因子、即ち 8 軸を推進する駆動力であ
り、各階層の動機と考えてもよいと思われる。これを Schein の文化の 3層に当てはめると、
動機は本人が納得している「何故そうするか」という価値観があって成り立つものであり、
第 2 層につながる。従って、この因果モデルも構成概念を導入したことにより、経営、管
理、運転の 3 階層に携わる人達の価値観が重要であることを示唆しているものと考えられ
る。 
安全文化のモデル化の成果を以下にまとめる。 
 
①安全文化の視点である 8 軸と保安力の概念を活用し 4 つの因果ループで構成される因
果ループモデルを構築したことにより、安全文化をこれらの 4 ループの相互作用によ
りその中心である動機づけが強化されたり弱体化されたりする動的なものとしてとら
えることができた。 
 ②構成概念を含む安全文化の因果モデルを構築し、8 軸と経営、管理、運転の 3 階層の因
果関係を示したことにより、各軸を維持強化する主体がどの階層であるかを明らかに
した。その中で経営が全ての上流にあることと、経営が直接影響を及ぼすことができ
る軸と管理、運転を経由して影響を及ぼさねばならない軸があることを示した。 
 ③事故調査や診断により安全文化の弱点が判明した場合、因果ループモデルを活用し弱
点に関係するループを遡ってより根本的な原因を見出したり、動機づけで合流するほ
かのループの問題を考慮に入れた検討が可能となる。更に、因果モデルを活用すると
その軸に主体的に影響を及ぼす階層を特定するとともに、他の事業所との比較を行っ
て対策の検討につなげることができる。  
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6.3 安全文化の本質的な醸成対策 
 
モデル化により安全文化の概念がわかりやすくなり、弱点の深堀やその主体の解析が促
進されるようになったので、次に判明した問題点に対する本質的な醸成対策の立案方法に
つき検討した。一般的に安全文化の醸成対策としては、優良事業所のベストプラクティス
に学ぶのが良いと言われているが（高野 2005）、因果ループモデルでも示したように、安
全文化の中心は動機づけにあり、本質的な醸成対策には動機づけの強化が必要となる。動
機づけを強化するには安全を優先するという本人の気持ちに働きかける必要があり、ベス
トプラクティスが必ずしも有効とは限らない。第 5 章では Schein の文化の 3 層の考え方（シ
ャイン 2012）を適用することにより、動機づけと「何故そうするか？」という第 2 層の価
値観（Rationalization）とが概念的につながると考え、良好な価値観を見出すことができ
れば、それに学ぶことが本質的な醸成対策の一つになると考えた。 
そこで、価値観を表す意見が含まれていると考えられる保安力第三者評価階層別インタ
ビュー記録を調査し該当する意見を抽出した。当初は安全文化の醸成に望ましい取り組み
に対する組織内の肯定的な意見が価値観に該当するのではないかと考えたが、取り組みを
支持する意見にとどまり、実行者の価値観とまでは言えなかった。単なる肯定的な意見で
はなく、実行者が何故そうするのかと問われた時にどう答えるか、という答えの中に価値
観が伺えると考えた。要は積極的な動機づけとなる価値観であり、やや理屈を超えてでも、
そう信じていることが動機づけを生み出すと考えた。 
工場幹部で言えば、安全に関する高額の設備投資を、「事故を起こす前の方が安くつく。」
と信じていることが動機づけとなって決済につながる。管理職が「事故を起こせば会社が
潰れる。」という危機感を持つことが動機づけとなって生産計画を安全優先で調整し、運転
員が「怪我をすれば体は元通りにならない。」と言う危機感を持つことが動機づけとなり、
煩わしい規則や基本行動を積極的に守ることが安全の確保につながっていくと考えられる。
本研究で抽出した価値観につながる意見は決して多くはないが、優良事業所の有効な価値
観に学ぶことで、自社なりの納得感のある価値観を確立できると考えられる。Schein の第
1 層に対してはベストプラクティスを学ぶことが有効であるが、第 2 層についてはベストバ
リュー（価値観）に学ぶことが安全文化の本質的な醸成対策として有効であると考えられ
る。 
第 5 章の成果をまとめると以下の通りである。 
 
 ①安全文化の本質的な醸成対策は動機づけの強化にあり、優良事業所の良好な価値観
（Rationalization）に学ぶことがそれを強化することにつながることを示した。 
 ②保安力第三者評価階層別インタビュー記録を調査し、主として安全文化優良事業所の
意見の中から価値観を表す意見を抽出した。 
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6.4 今後の展望 
 
因果ループモデルにおいて安全文化の根幹である動機づけに対して唯一の負のフィード
バックループは油断ループであった。また、構成概念を導入した因果モデルでは 3 つの構
成概念も 8 軸も含めて、全ての上流にあるのが経営であった。従って、安全文化の醸成に
対する最大の懸念は経営の油断ということになる。確かに、プロセス安全における大事故
の原因を遡っていくと、経営が油断をしていたことが判明する場合が多い（Baker 2007、
Shrivastava 1987）。経営が油断をすると全組織に対する影響が大きいのみならず、その対
策をとることが難しい。経営は第一線の現場から最も遠いだけに日々の臨場感で油断を払
拭することはできない。 
その対策として、Baker Report（Baker 2007）では企業安全文化醸成対策の一つとして、
経営者が先行指標を決めて現場の安全文化の状態をリアルタイムで把握するよう勧告して
いる。それを受けた CCPS の取り組み（CCPS 2013）では数多くの先行指標の候補が取り
上げられ、実際に各企業で数年使ってみて、その有効性を報告しているが、残念ながら監
査の指摘の期限内での実施率など、従来からある指標の活用にとどまっており、顕著な効
果が期待できる指標は見つかっていない。 
一方、Tesoro 社（CSB 2014）と Chevron 社（CSB 2015）の事故調査報告書では、定期
的に安全文化診断を実施して悪化した項目について対策をとるよう勧告している。実際に
Chevron社の報告書では、事故以前に2回実施していた安全文化診断の結果を振り返ると、
事故の原因となった設備停止権限の執行と設備保全プログラムへの取り組み状況が統計的
に有意に悪化していることが認められたと報告している。我が国でも定期的に診断を実施
している事業所は少なくないが、有効活用ができているか否かの確認はされていない。 
他社との比較を目標とした安全文化診断ではなく、自社の先行指標として有効な安全文
化診断手法を確立できると、経営者にとっても有効な先行指標となり得ると考えられる。
その際、どの組織単位で診断を実施するかが重要な点で、本来は経営陣の安全文化診断が
できると最も効果的と考えられる。そのためには経営者の動機づけの状態が分かる診断手
法が望ましく、継時変化を敏感に反映できることが必要であると思われる。 
プロセス安全の実績も的確に把握できると有効な先行指標となり得る。当然、重大事故
は発生頻度が低すぎて先行指標とはなりえないが、CCPS は事故の影響度を重大なものから
軽微なものへクラス分けして定義し、その定義に従って点数付けをして合計点の推移を遅
行指標として活用している（CCPS 2011）。図 1.2 で紹介した石化協の取り組みはこの手法
を我が国の石油化学業界の事故に当てはめたものである。しかしながら、29 社からなる石
化協全体として年間 20～30 件程度の事故件数では、各企業にとっては年間 1 件程度にすぎ
ず有効な指標とすることはできない。事故には至らなかった軽微な不具合で、ある程度頻
度の高い事象を取り上げる必要があるが、その場合事象の定義が複雑でおざなりになった
り、本当に真面目に全ての事象が報告されているかの確認が難しく、未だ効果的に実施し
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ている例は聞かない。有効な先行指標の発掘は今後の展望で期待されるところである。 
 
また、動機づけにつながる価値観の抽出については、第 5 章で述べたように階層別イン
タビューで得られた 565 件の意見の中から 12 件を抽出するにとどまっている。そもそも現
在のインタビューの目的が価値観の発掘にはないので止むを得ないが、価値観の重要性が
認識され、保安力向上センターを構成する企業各社の理解が得られれば、積極的に価値観
を引き出すことが可能なようにインタビュー方法を改善していくことができる。 
安全文化の因果モデルが示すように、経営者の想いが全ての上流にあるので、経営者の
価値観を引き出すことも重要である。実際に、CCPS では、The Executive Role と題する
動画（CCPS 2013B）を作成しており、その中で、主要企業の CEO が自らの言葉でプロセ
ス安全について語っており、CEO の価値観が伺える。事業所長にとどまらず社長のインタ
ビューも有効な価値観を引き出す機会となるのではないだろうか。 
一方、本研究では安全文化評価優良事業所の望ましい価値観に注目したが、評価の低い
事業所の望ましくない価値観を抽出することができると、両方を対比しつつ自らの事業所
の対策を検討することが可能となると思われる。今までに保安力第三者評価を実施した事
業所は比較的優良な事業所が多く、評価が低い事業所は少ないので対象となる事業所に働
きかけていくことも必要と思われる。 
更に、ベストプラクティスの中から価値観を抽出することも可能と考えられる。ベスト
プラクティスの活動の面のみに着目せず、それを推進しようとした人が有していた価値観
に着目することである。例として、筆者が 40 年以上前に新入社員として配属され 9 年間運
転に従事した現場課の取り組みを紹介する。 
当時は、現在に比べてプラントの運転が安定しておらずトラブルや小規模な事故には事
欠かない毎日であったが、そのような不具合が発生すると、それを経験した班がトラブル
報告を書くのが通例であった。しかしながら、筆者が配属された課ではトラブル報告書と
いう呼び方をせずに、全て「道しるべ」という名称で統一していた。「道しるべ」という名
称は、直接トラブルを経験しなかった人たちや後に続く人たちに、同じ問題を起こさぬよ
う正しいやり方を示す道標となることを意味し、書かされる本人の気持ちを前向きにする
ところがあるのでベストプラクティスの一つと言ってよいと考える。単に名称だけの事で
あるが、「道しるべ」で統一しようと決断した当時の上司の価値観を示すものと考えられる。 
経営にとって聞きたくない不具合情報を積極的に聴くことは安全の確保のために重要なこ
とであり、このような価値観を管理者や経営者が持つことは安全文化の醸成に重要なこと
であると考えられる。 
 こうした、様々な方面から、価値観の収集を図っていくことも今後の展望として期待さ
れるところである。 
 
 最後に、本研究では化学プロセス産業を主たる対象として安全文化のモデル化とその本
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質的な醸成対策を検討してきたが、検討結果は必ずしも化学プロセス産業に限定されるも
のではない。例えば、1.3.3 節で紹介した Reason の組織事故を考えてみると、その対象は
原子力産業、化学プロセス産業にとどまらず、航空産業、海運業、鉄道輸送業、金融業な
どが含まれており（リーズン 1999）、これらの産業の安全文化の検討にも活用できると考
えられる。Reason は、安全文化は安全性を最大にするという目標に向かってシステムを動
かし続けるエンジンであるととらえており、その駆動力は組織事故に対する恐れを忘れな
いことであるとしている。ここで、エンジンを動機づけと結びつけ、恐れを忘れないこと
を価値観に結びつけると本研究と関係が深いことがわかる。今後、本研究の成果を広く組
織事故対策における安全文化の検討に活用していくことが期待されるところである。 
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付録 1 安全文化 7 軸（作業管理以外）の詳細項目 
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